﻿I M FOI CALA Ф A* Otologie Pa" Embriologia aparatului acustico-vestibular Dr Al Bernea Anatomia urechii Dr Al Bernea Anatomia urechii externe Anatomia urechii medii Anatomia urechii interne Fiziologia urechii Dr Al Bernea Metode de examen în otologie Examenul clinic în otologie Dr Veronica Lacrițeanu Examenul radiologie în otologie Dr M Athanasescu Metode terapeutice în otologie Prof T Țețu, dr C Trifan Fiziopatologia și semiologia analizorului acustico-vestibular Dr N Apostol Fiziopatologia și semiologia analizorului acustic Fiziopatologia și semiologia analizorului vestibular Partea specia lă Afecțiunile urechii externe Dr D Cinca Malformațiile urechii externe Corpii străini auriculari Dopul de cerumen j Dopul epidermic Othematomul Furunculul conductului auditiv Otita externă difuză Pericondrita urechii Eczema urechii externe Otomicoza Stenoza conductului auditiv Exostozele conductului^ auditiv Afecțiunile urechii mijlocii Otitele medii catarale Prol' I Țețu Otitele medii supurate Prof I Țețu Complicațiile otitelor medii supurate — otomastoidlta Prof I Țețu ' , — osteomlelita temporalului Dr C Trifan, dr O Belea Complicațiile endocranicne ale supurațiilor otomostoidienc Conf Cornelia Păuncscu Timpanoscleroza Dr V Dimilrlu Timpanoplastlile Dr V Dimilrlu Otospongioz a Dr V Dimilrlu Patologia urechii Interne Dr N Apostol Sîndroame labirintice periferice totale Sindroame labirintice periferice disociate • *♦**♦■>> • Я • f * ' » Pag Sindroamelc nervului acustlco-vestlbular (Sindroamc radicularc) Sindroame vcstlbulare centrale Sindroamc acustice centrale Manifestări labirintice In nevroza isterica Tuberculoza urechii Conf Cornelia Pâunescu Sifilisul auricular Dr Al Bernea ■ • ‘ Tumorile urechii Conf Cornelia Paunescu Tumorile urechii externe morile urechii medii Tumorile urechii interne Paralizia facială Dr Al Bernea Zona auriculară Prof I Țefu Traumatismele aparatului acustico-vestibular Prof Leziunile traumatice ale urechii externe Leziunile traumatice ale urechii mijlocii I Țefu umatismele urechii interne Arsurile urechii (combustie) Degerăturile urechii (congelatio) Surditățile copilăriei Prof Țețu Surdo-mutitatea Dr N Aposlol Protezarea auzului Dr N Apostol Expertiza medicală în otologie Prof I Țețu Simularea surdității și a vertijului Expertiza otologică Rinologie Anatomia nasului și sinusurilor Embriologia nasului și sinusurilor Embriogenia nasului Prof V Racoveanu, Dr R Anghelide Morfogeneza sinusurilor Prof V Racoveanu Anatomia nasului Dr H Neuman Piramida nazală Scheletul piramidei nazale Fosele nazale Vestibulul nazal Fosele nazale propriu-zise Anatomia sinusurilor paranazale Sinusul maxilar Sinusul frontal Labirintul etmoidal Sinusul sfenoid Fiziologia nasului și a sinusurilor Dr H Neuman Funcția respiratorie a nasului Calea coloanei de aer în fosele nazale Modificările aerului Inspirat ’ ' Fiziologia sinusurilor paranazale ’ ’ ' Funcția nasului și sinusurilor paranazale în fonațle Fiziologia analizatorului olfactiv ’ * Examenul nasului și sinusurilor și semiologia nazo-slnuzală Dr R Anghelide Anamneză Examenul fizic al nasului șl sinusurilor ' ’ Examenul funcțional al nasului și sinusurilor Examenul general E*amen ^ ■ ч Urechea externă este formată din pavilion și conductul auditiv, extern Pavilionul inserat pe părțile laterale ale capului, între apofiza mastoidă și articulația temporo-mandibulară, corespunde etajului mijlociu al feței El formează cu fața externă a apofizei mastoide un i unghi dicdni deschis posterior și care măsoară în mod normal între și ° trii Forma sa este a unui rinichi sau a unei boabe de fasole, cu axul longitudinal orientat cranio-caudal Prezintă o față, externă, orientată puțin anterior și o față interna, orientată puțin posterior Pe fața anterioară se găsește o plică curbă ce ocupă jumătatea superioară a marginii sale anterioare, marginea superioară și / superioare din marginea pos-terioară purtînd numele de helix Către marginea pavilionului helixul circumscrie șanțul helixului pe care în interior îl mărginește antehe-lixul Acesta din urmă se bifurcă la capătul său superior, cuprinzînd între capetele sale o scobitură alungită care poartă numele de scobitură scafoidă sau 'navicu-lară între capătul superior al antehelixului și capătul său inferior, pe care se găsește un tubercul numit antitragus se găsește circumscrisă o cavitate în care se conductul auditiv numele deschide extern și care poartă de concă în această cavitate Fig — Pavilionul urechii (după Spalteholz) — Helix; — feseta triunghiulară; — tuberculul auricular; —scapha; — сопсЛле; — cavut conchae; — helix; — antehelix ; — crura antehelicis ; — cr orificiul tubar pînă la I mm № și anume: ; un perete O R L, — Voi П — cd в Peretele lateral prezintă, in porțiunea sa mijlocie, un orificiu mare, aproape circular, în care ca o sticla de ceasornic este așezat timpanul Porțiunea superioara a peretelui lateral este osoasă și formează zidul atical sau peretele extern al aticei Acesta poate li format din os compact de grosime variabilă sau poate avea o constituție spongioasă cu celule Fig — Casa timpanului (după Spalteholz) / - recesul epltimpanlc; - corpul nicovalei; — capul ciocanului ; - colul ciocanului: — ligamentul lateral al ciocanului; — recesul timpanic superior; — ратз flaccida a membranei tiinpanice; — scurta ap of i a ciocanului; — meatul acustic extern; — minerul ciocanului; - pars Unsa a membranei timpanice ; — umbo; — osul timpanul; — ligamentul superior al capului ciocanului; — recesul epltimpanlc; — lunga apofiză a ciocanului; — brațul lung al nicovalei; — scărița; — tondonulm tensor al timpanului ; — timpan; — m, tensor al timpanului; — marele nerv pietros superficial; — micul nerv pietros superficial; - promontoriu; — orificiul timpanic al tubei; — partea osoasă a tubei; — cartilajul tubar; — istmul tubei; — celule timpanice; — șanțul inelului timpanal; — inelul flbrocartilaginos mici ce depind tot de masivul mastoidian Porțiunea anterioară a peretelui lateral osos al casei timpanului este formată de cornul anterior al osului timpanal, care se unește cu o prelungire verticală a zidului atica! și care astfel dă naștere eeizurii GUisser pe undo iese nervul coarda timpanului întovărășit de ligamentul maleolar anterior și pe unde intră artera timpanică Timpanul este o membrana orificiul profund al conductului auditiv extern OL mai maro rlntă o înclinare aproape circulară ce închide complet L Diametrul său orizontal este la adult do circa mm, cel vertical fiind însă de regulă cu , — mm mai mare Grosimea, sa este de circa , mm Poziția memhranei timp este diferită la omul adult și la sugar și de la un individ la altul LIpre-zintă o înclinare de sus în jos și din afară înăuntru, astfel incit perete > inferior al conductului auditiv extern este la adult mai lung cu cuca mm decît peretele superior înclinarea sa față de verticală, ^care la nou-născut este foarte mare (aproape orizontal), atinge la adult Timpanul este fixat de cadrul său osos printr-o banda de țesut conjunctiv, ligamentul Gerlach Da partea superioară există o întrerupere în cercul timpanal de circa / din lungimea cercului și care se numește segmentul Rininius Inelul timpanal, de forma unei semilune deschise în sus și anterior, se continuă prin banda fibroasă Gerlach, care se rasfrînge spre gîtul ciocanului, formînd ligamentul timp anomaleolar anterior și ligamentul timp anomaleolar posterior Membrana timpanică trece peste aceste ligamente și se insera sus, direct pe periostul peretelui superior al conductului centru și două circulare Timpanul este format din trei straturi : un strat intermediar constituit dintr-o lamă fibroasă, un strat extern în continuare cu pielea conductului și un strat intern în continuare cu mucoasa casei Stratul fibros este scheletul membranei timpanice asigurînd rezistența și tensiunea acesteia Este format din trei straturi de fibre, unul radiar dispuse unul extern și altul intern Stratul de fibre conjunctive se insera pe cercul timpanal și pe minerul ciocanului Straturile circulare formează arcuri semilu-nare concentrice Acestea sînt mai subțiri spre centru și mai groase la periferie Stratul extern în continuare cu pielea conductului este format din celule de tip epidermic cu corion subțire Stratul intern, constituit din mucoasa casei timpanului, este acoperit cu celule de tip pavimentos, poligonale, fără cili vibratili Fig - Timpanul (după Spalteholz) ч “qS’m ~ auditiv extern; а - Spina timpanica minor- - stria membranae uXnU’" »‘°r: ; в - incizura tiinpanloA - ecurU apofiaik a ciocanului; л - Mrie membranoe Ivmpani anterior; - stria mailearis; J - umbo; - par$ tensa CuloalX ,° n ^ie intern oteChiH' Ba eHto flaccidfl or ^montele timpanomaleolare anterior ^cidă are o formă tri ungi ii ul ară, baza continuîndu-se -cenușie „membrana flaccida” conjunctive ce л Posterior Membrana - cu zidul aticei laturile cu cele două ligamente maleolare și cu vîrfnl situat la nivelul unei iniei proeminențe albe, care este scurta apofiză a ciocanului * Din vîrfnl acestui triunghi pornește, în jos și înapoi, pînă în centrul membranei timpanice, care poartă numele de ombilic sau umbo, o porțiune albă ce prezintă uneori un fin desen vascular longitudinal, minerul cioca- Fiff — Casa timpanului (după Spalteholz) I — pars tensa; — tuba; — minerul ciocanului; — fisura petro-timpanică; — coarda timpanului; — inserția mușchiului tensor al tim-panului; — lunga apofizâ a ciocanului și ligamentul ei; S — colul ciocanului ; — capul ciocanului; — ligamentul superior al capului ciocanului; II — recesul epitimpanic; — secțiune prin corpul nicovalei; — pars flaccida; — spina tympanica minor; — orificiul timpanic al canalului coardei timpanice ; — coarda timpanului; — n facial nului Luciul membranei timpanice normale se constată prin prezența unui triunghi luminos după Wilde sau con luminos după Politzer, cu vîrful în centrul timpanului și cu baza pe marginea antero-inferioară a timpanului Formarea acestui reflex luminos prin oglindirea razei de lumină proiectată pe timpan în scop de examen se datorește pe de o parte oblicității timpanului, pe de altă parte excavării sale centrale Vascularizația timpanului este extrem de bogată, fiind formată din două rețele ce acoperă fiecare o față a lui Astfel, pe fața externă se găsește o rețea radiară ce pornește de la periferie spre centru, mai densă iu jurul minerului ciocanului și care este tributară arterelor auriculare profunde, în timp ce rețeaua internă, de asemenea radiară, însă mult mai puțin dezvolj tată, este tributară arterei timpanice și unui ram arterial ce provine din artera stilomastoidiană Vciiole so văruit, colo externe în jugulara externă, iar cele interne in plexul pterigoidian nude ajung prin intermediul plexului Rețeaua vaselor limfatice, do asemenea extrem de dezvoltate, se varsă pe de o parte in limfaticele conductului auditiv, pe de alte par ,, spațiile perimoningiene sau în ganglionii retrof armgiem Опра к ? Fig — Casa timpanului (după Spalteholz) — foseta ferestrei rotunde; — eminenta piramidală; — șanțul inelului timpanal; - orificiul timpanic al canalului coardei timpanului; — tendonul mușchiului scăritii; — scărița : — coarda timpanului; — meatul acustic extern; — brațul descendent al nicovalei; — spina t у mp a ni ca minor ; — corpul nicovalei; — incizura timpanică; — colul ciocanului: — scurta apofiză a ciocanului; - spina tympanica major; — lunga apofiză a ciocanului și ligamentul ei; — coarda timpanului; — tendonul m tensor timpanic ; — foseta ferestrei vestibulare; — timpanul; — minerul ciocanului; — promontoriul; — celule timpanice vasele limfatice ale timpanului sînt în strînsă legătură eu formațiunile dendritice Gruber, care se deschid la suprafața internă a timpanului prin niște stomate Acestea ar servi și la resorbția lichidului din casa timpanului Inervația pe fața profundă este dată de nervul casei timpanului (nervul Jacobson), iar pe fața sa externă sau laterală este împărțită între nervul auriculo-temporal și ramura auriculară a vagului Se pare că nervul intermediar Wrisberg ce împrumută calea coardei timpanului este, de asemenea, interesat în inervația senzitivă a membranei timpanice Peretele intern sau labirintic este constituit integral din baza stîncii, pe suprafața sa găsindu-se accidente osoase do importanță majoră în centrul său, corespunzător ombilicului timpanal se găsește o ridicătură circulară, care poartă numele de promontoriu Promontoriul desparte casa tim- nanului în două porțiuni, anterioară și posterioară și reprezintă relieful osos pe care îl face în casă primul tur de spiră al melcului Pe fața sa externa șj inferioară se poate deosebi săpat în os relieful pe care il face nervul »faeob-son, ce lasă un șanț mai gros, vertical pentru nervul propriu zis, apoi doua șanțuri mai mici posterioare, pentru nervii celor doua ferestre, doua turi cu direcție anterioară pentru filet ele t uba re și carot ico-timpamc și două șanțuri superioare pentru micul și marele nerv pietros profund Deasupra și posterior promontoriului se găsește fereastra ovala sau veslibulară, lungă de mm și larga de , mm, înconjurata de pereți ce transforma locul ei iutr-onișă ce poarta numele ferestrei Per castra rotundă, situată pe versantul posterior și inferior al promontoriului, este găzduită de asemenea intr-o nișă mai * profundă și orientată posteroinferior, are dimensiunea în diametru de (maximum ) mm Prin raportul ei labirintic poartă nomele de fereastră timpanală, punînd în contact rampa timpanică cu casa Deasupra ferestrei ovale, urmînd un traiect de circa J — mm dinainte înapoi și ușor oblic de sus în jos se află canalul Fatlope, ce găzduiește nervul facial Uneori, el este foarte aproape de marginea superioara a ferestrei ovale și formează peretele ei superior Dedesubtul lui și anterior, venind uneori în contact cu marginea anterioară a ferestrei ovale se găsește o proeminentă osoasă din care iese mușchiul ciocanului Peretele superior (tegmen aticii) sau peretele cranian al casei, are o poziție oblică în jos și în afară De o extremă finețe, uneori chiar dehi-scent poate prezenta celule legate de celulele sistemului mastoidian Uneori este traversat de mici ramuri arteriale ale ai terci meningee mijlocii ce irigă casa timpanului și care prin prezența lor pot constitui drumul infecției din casă în endocraniu Peretele anterior sau tubar este cel mai mic din toți pereții casei El este format în jumătatea sa superioară de orificiul tubar iar în jumătatea sa inferioară de blocul osos ce acoperă carotida internă, canalul carotidian Peretele posterior sau mastoidian este de două ori mai mare ca cel anterior în unghiul său superior se deschide aditus ad anirum, canal osos ce leagă sistemul celular mastoidian de casa timpanului și care se prezintă sub forma unei deschideri triunghiulare orientată cu vîrful în jos Imediat inferior acestei deschideri, chiar pe buza sa inferioara se găsește o suprafață mică, articulară pentru scurta apofiză a nicovalei Alături de aceasta și pe un plan puțin intern se află eminența piramidală, prin vîrful căreia iese mușchiul scăriței în grosimea peretelui posterior ai casei se găsește nervul facial, găzduit în cea mai compactă regiune osoasă pe care o traversează masivul osos Gelle Traiectul descendent al acestui nerv, situat la circa , mm înapoia casei timpanului, este oblic de sus în jos și dinăuntru în afară, mer~ ghid de sub aditus (cotul său superior) către gaura stilo-mastoidiană (eme ’gența sa din craniu) Traiectul descendent al acestui nerv incru-^ îșcază în X mai ginea posteri oară a membranei timpanice cam la jumăt atea яа Jn canalul său osos, neivul facial este întovărășit de artera stilo-mastoi- nTO oate «ioeanwt Acesta se sprijină adevărate ce închid uneori complet etajul superior de cel inferior subti»a car® C^ptuwte cavitatea timpanică, așezată pe ei t in i r £°r!natî dm cel"lc P^te in cea mai mare und cilindrica doar în jurul orificiului tubar un corion parte din suprafața : carotida exter-î, ce trimite un ram oaroXo-НтрадГс ■ Nervul motor cete facialul pentru mușchiul scăriței și trigemrmi pentru mușchiul ciocanului Inervația senzitivă este asigurata de nervul Jacobson, ram din glosofaringian Ca anexe ale casei timpanului trebuie să descriem tuba hustachr, conduct ostcocartilaginos ce face legătura, dintre rino-faiinge și >o ț>lai’o ale acestui ganglion își trimit axonul apoi xntrul columelei, unde, prin unirea tuturor, apare nervul cohlear perechiiTvm dZft°Xn«custioo-vestibular este datorită r Nervul cohlear pornește din ganglionul spiral Corti, ganglion formlt Axonii acestor celule, uniți în fascicule, trec pi in con-sub numele de nerv cohlear unde este întovărășit ue г de nervul facial, intermediarul Wriesberg și vasele cohleare Ieșind prin porus acusiicus intermis, împreună cu nervul pe pedunculul cerebelos inferior, pătrunzând din celule bipolari dudul auditiv intern nervul vest ibular și vestibulare vestibular, trece lateral Fig — Vascularizația labirintului (după Spalteholtz) - ramura cohleară a arterei labirintice; — venele labirintice; — ramurile vestibulare ale arterei labirintice ; — venulele canaliculelor cohleare ; — canaliculelor vestibulare; — duetul endolimfatic; — venulele venule vestibulare ; — n vestibulari; P , — venele spirale apoi în trunchiul cerebral Prin intermediul acestuia ajunge în cei doi nudei cohleari: nucleul cohlear ventral, care primește ramurile ascendente ale nervului și nucleul cohlear dorsal, care primește ramurile descendente ale nervului Nucleul cohlear dorsal se găsește pe fața dorsală a trunchiului cerebral, pe planșeul ventriculului al IV-lea unde formează tuberculul auditiv, în timp ce nucleul cohlear ventral este așezat pe partea ventro laterală a pedunculului cerebelos inferior De la nucleul cohlear ventral fibrele eferente trec medial, prin partea ventrală a tegmenului pontin și formează corpul trapezoid După încrucișare, ele se urcă în lemniscul lateral; înainte de a pătrunde în acesta unele fibre se despart și merg la oliva pontină, de aci continuîndu-și drumul către nucleii nervilor III IV, VI, XI, ceea ce explică prezența unor reflexe subcortieale : cohleo palpebrale, cohleo-pupilare, cohleo-cardiace etc Fibrele ce formează lemniscul lateral trec în cea mai maro parte în fasciculul longitudinal medial, pentru a se termina apoi în substanța nigra, în corpul cvadri-gemen posterior și corpul geniculat intern Din corpul cvadrigemen inferior fibrele auditive trec prin porțiunea retro-lonticulară a capsulei interne pentru a ajunge în zona auditivă a cortexului cerebral Zona auditivă senzorială corticală se întinde pe suprafața circum-carc este situată în partea pro-se mai întinde puțin și pe fața Scoarțe cerebra/â Corpu! cvadngemen m fer me \ Silvius Această zona laterală a circumvoluțici temporale superioare L e mm sadfdterjf Nucleul lemn/seu/uf lelerel Fractu!cerebrospma: (fascicolul piramidal) Corpul trapezoid Fig — Nucleii terminali și conexiunile centrale ale nervului cohlear (după Gray) Slriile acustice Muncuiul cerebe/os mFer юг Nucleul cohlear dorsal Nervulcohlear Nucleul coh/ear ventral Nucleul dorsal al corpu/ui trapezoid Nucleul ventral a! corpului trapezoid Corpul gem cu lat media! după ieșirea din porus (icusftctts mternus, trece medial de nervul cohlear și puțin deasupra lui, intrînd apoi în punte unde, între tr actul spinal al trigemenului și pedun-culul cerebelos inferior se împarte în ramuri ascendente și descendente Ambele diviziuni se termină fie în nucleii vestibulari, fie direct la cor textul cerebral Nucleul vestibular medial se găsește pe planșeul celui de-al IV-lea ventricul Este cea mai mare stație intermediară, de formă triunghiulară, așezată între punte și bulb, încrucișată dorsal de striurile acustice Nucleul vestibular inferior se află așezat mai jos și lateral de nucleul vestibular medial Ramurile vestibulare descendente îl abordează pe partea lor laterală Nucleul vestibular lateral este așezat superior, ventral și lateral față de nucleul medial, el continuîndu-se cu nucleul vestibular superior Nucleul vestibular superior și cel lateral primesc fibre aferente din cerebel prin intermediul pedunculului cerebelos inferior Din nucleii vestibuluri fibrele vestibulare merg fie la cerebel unde ajung la cortexul cerebelos sau la floculus, fie la fasciculul medial longitudinal, prin care fac legătura cu nucleii nervilor cranieni III, IV, VI și XI iar prin tractul nervos intra segment ar anterior sînt în legătură eu coloana cenușie anterioară a măduvei spinării Din nucleul fo mur/ dese ел den fu frec/и/ vesf/bu/osp/rw Nucleul vesh-ȘF Mar supenor^ '■ Heduncu/uf ccrtbe/os /лfer/or Scoarța cerebelului Nucleul cortului(fin cerebel Nuc/еи/ veshbuiar lateral Fascicolullongitudinal mijlociu Nucleu/ vestibu/ar media/ Fibre încrucișate Kervuț Nervu/ves/itâ/d ^rirf(erebrosp/nd/ r ’ ♦ • z * • • l uj — Nucleii terminali și conexiunile cen trale ale nervului vestibular (după Gray) j^teral ies fibre ce intră fio în componența traci ului vestibulospinal, fie că prin cmnibcul lateral ajung la corpul cvadrigemcn inferior și la corpul trapezoid FIZIOLOGIA URECHII Urechea este organul de simț prin care organismul capătă informații de ordin sonor sau al poziției și mișcării în spațiu FIZIOLOGIA AUZULUI Simțul auditiv este perceperea și identificarea vibrațiilor mediului elastic ambiant, vibrații ce se datoresc mișcării pendulare a unui corp cu o anumită frecvență pe unitatea de timp Mișcarea pe care o au brațele unui diapazon lovite și deci scoase din poziția lor de echilibru pînă la excursia lor maximă înapoi spre punctul de echilibru, dincolo de el pînă la excursia maximă opusă și înapoi pînă la punctul de echilibru se numește mișcare armonică simplă Mișcarea aceasta, raportată la unitatea de timp poartă numele de ciclu sau de frecvență de vibrație Propagarea sa prin comprimarea și decomprimarea pe care o exercită asupra particulelor mediului ambiant, este reprezentată grafic printr-o curbă sinusoidală care poartă numele de undă Distanța maximă pe care o parcurge corpul în vibrație, scos din punctul său de echilibru, se numește amplitudine care este proporțională cu lungimea de undă, invers proporțională cu înălțimea sunetului emis Undele sonore, în propagarea lor, respectă toate legile fizice ale vibrației spațiale, fiind reflectate, absorbite etc în medii diverse sunetele se propagă în mod diferit : în aer cu o viteză de m/sec , în apă cu o viteză de m/sec Viteza de propagare crește direct proporțional cu densitatea mediului Calitatea principală a unui sunet este înălțimea prin care el se deosebește de alt sunet înălțimea este în raport cu frecvența vibrațiilor pe secundă, adică a ciclilor Sunetele pot avea între ele rapoarte armonice sau diatonice Astfel, la seriile^ de diapazoane utilizate în clinică rapoartele frecvențelor pot în care tonul următor are de două ori mai mulți cicli pe secundă ca cel precedent Acest al doilea ton în muzică se numește octavă Dacă considerăm tonurile produse de coardele instrumentelor muzicale, trebuie să amintim că aici intervin : lungimea corzii tensiunea ei, diametrul ei, precum și materialul din care este cESt entiu a emite un sunet care va fi octava sunetului fundamental, la o coarda de instrument muzical, trebuie așezat un obstacol la mijlocul ei-ți adeparteapaiC Cînd ?i aceaată va fi împărțită ta două’, Scara diatonică nu împarte coarda în iumătîîtî oi în a cu zgomotele, în care tonurile componente nu au o îmbinare fericită, sînt sunetele complete formate din tonuri pure de diferite frecvențe supra-puse dar care se completează în mod agreabil pentru urechea noastră Aceste tonuri complexe, compuse dintr-un sunet fundamental și mai multe armonice proprii lui, determină o a doua calitate a sunetului și anume timbrul Dependent de volumul sau numărul tonurilor armonice suprapuse tonului fundamental putem distinge o vioară de un flaut, o harpă de o chitară în sfîrșit, sunetul prezintă o anumită intensitate Aceasta se poate măsura prin forța undei sonore și este proporțională cu pătratul presiunii undei Deci, intensitatea sunetului poate fi măsurată în dine pe cm La examenul auzului, această noțiune de intensitate este greu de aplicat, fiind o unitate pur fizică în audiometrie se utilizează unitatea logarit-mică a raportului între două intensități, arbitrar adoptate și care este belul Fiind prea mare pentru a servi la măsurarea auzului, belul (de la numele inventatorului telefonului Graham Bell) reprezentat în fizică prin IO- microwați/cm , a fost redus la a zecea parte, adică ladeci&el Aplicînd aceste noțiuni la organul auditiv, se constată că sunetele care depășesc un anumit nivel de intensitate nu mai sînt percepute în aceeași proporție cu creșterea intensității lor în acest caz, intervine o noțiune relativă de ,,tărie” a sunetului, care este dependentă atît de intensitatea lui, cît și de capacitatea de adaptare a urechii Cea mai mică intensitate a unui ton percepută de ureche se numește prag auditiv Măsurate în decibeli, sunetele cel mai bine percepute sînt cuprinse între și cicli cu sensibilitate maximă pentru sunetul de cicli pe secundă Pentru celelalte sunete mai joase sau mai înalte pragul auditiv crește treptat formînd o curbă parabolică cu concavitatea deschisă în sus, care ajunge pînă aproape de db pentru sunetele cu frecvență de cicli și cicli pe secundă în afară de pragul auditiv, prag al senzoriului, există și un prag senzitiv, sub forma unei senzații nespecifice Un sunet foarte intens este ,,simțit” în aceeași măsură în care este auzit Pragul de senzație, prag dureros, este maxim pentru frecvențele de - cicli pe secundă, scăzînd însă rapid spre imita superioară Sensibilitatea urechii pentru diferitele tonuri pure este deci diferită Urechea distinge mai ușor tonuri cu frecvența de - și mult mai greu frecvențele inferioare sau superioare acestora Totuși, la o intensitate moderată urechea poate distinge circa de tonuri diferite Cu cît intensitatea crește, capacitatea de identificare și diferențiere a sunetelor scade în cazul în care vom adresa urechii două sunete cu intensitate diferită, va fi perceput totdeauna sunetul cel mai intens Fenomenul acesta, numit fenomen de acoperire, utilizat în audiometrie, este cu atît mai evident cu cît cele două sunete sînt mai apropiate pe scara tonală Deci, un sunet de cicli pe secundă este acoperit de un sunet cu cicli pe secundă «U intensitate mai mică decît de un sunet cu cicli pe secundă, care necesită o intensitate mai mare pentru fenomenul de acoperire Fenomenul de acoperire se poate ^evidenția și prin trimiterea simultană a fiecărui sunet la cîte o ureche în parte, cu toate că el este mai evident dacă se acționează asupra unei singure urechi O R L — Voi II — cd F -hoimi^hI rf este datorii, interferenței unor sunete cu frecvențe apropiate în acest m suprapunerea celor doua unde sonore diferite ca huigime de undă produce o senzație de întărire al lei nativi numită Mhiw Diferența dintre eiclii color două tonuri pure e>te egala cu mimăml bătăilor pe secundă Cu cit numărul batailoi este mai marc, eu î'îiV sunetele sini mai diseordante ,i mai greu de suportat Paxilionul are un rol deosebit in orientarea spațială a suneteloi, in identificarea sursei sonore, mai redusa la om decît la unele animale cu pavilionul mobil, care poate ii ușor îndreptat spre sursa sonora Orientarea spațială a sunetelor este datorita faptului ca intre cele doua urechi există o distanță apreciabila, in medie cm distanță, care face ca sunetele sa fie percepute diferit de o ureche sau alta Există cazuri, in care însă posibilitatea de a localiza în spațiu un sunet este foarte redusă și aceasta dependent de lungimea de undă a sunetului auzit Sunetele care au in medie cicli pe secundă, și deci o lungime de undă de circa cm, prin suprapunerea lor vibratorie pe cele două urechi, neexistind deci nici o diferență de fază, nu pot fi ușor localizate Pot fi ușor localizate sunete ce au peste cicli pe secundă, și сате, avînd o lungime de undă mai mică de cm cad pe ambele urechi în faze diferite O dată trecut de orificiul conductului auditiv extern, sunetul se propagă spre timpan, reflectat de pereții conductului auditiv pe care secreția ceruminoasă îi face lucioși și deci neabsorbanți fundul cunductului auditiv extern sunetul întîlnește timpanul cade într-im uneliiu mai mic de ° din cauza oblicitătii acestuia, inten- de o parte, pe de altă parte să poată vibra cu orice fel de frecvență grosimea sa, ; celor două ișcările vibratorii cele mai largi sînt în jurul ombilicului Poziția timpanului poate face ca sunetul să-și piardă o parte di sitate adică să fie aperiodic La calitatea aperiodică a timpanului contribuie însă în egală măsură prezența cozii ciocanului ligamente maleolare cit și forma sa asimetrică Această calitate deosebită a timpanului, opusă rezonanței, face ca orice imdă sonoră să- facă să vi- breze încetarea sunetului producînd brusc oprirea vibrațiilor timpanului Timpanul fiind asimetric nu vibrează cu aceeași amplitudine pe întreaga sa suprafață și in jumătatea sa inferioară, ele fiind mult mai reduse în jumătatea sa superioară și în pars flaccida care este aproape imobilă Mișcările pe care le execută timpanul sub influența sunetului sînt transmise cozii ciocanului, și astfel, prin lanțul de oscioare către urechea internă Ciocanul, sub influența ligamentelor care îl susțin, execută pentru fiecare presiune a timpanului o mișcare de basculă, coada fiind împinsă medial iar capul tras lateral Prins de nicovală printr-o articulație eu capsulă, capul ciocanului trage de corpul nicovalei în afară, imprimînd acesteia o mișcare de basculă prin ligamentele și mezourilo nicovalei, din care rezultă împingerea înăuntru a apofizei lungi a acesteia Lunga apofiză, curbată» la capătul ei inferior, presează pe capitalul scăriței și înfundă talpa scăriței în fereastra ovală Deci nicovala și ciocanul joacă rolul unei pîrghii ou axul antero-iwsterior paralel cu cele două ligamente maleolare sau cu brațul scurt, posterior al nicovalei ФО Hpr'’ apirn’ bttzttlft prin rampa timpanică, împin-duce la scăderea capacității de auz Prin intermediul organului Corti a fost comparata cu acțiunea, pe саге о are o diafragma telefonică asupra electroinagnetului unui receptor telefonic Rutbeiford iu a emis aceasta teorie, susținînd că prin aceasta organul Corii nu face decît să înregistreze numărul de cicli pe secundă ai sunetului, transmis lui prin intermediul vibrațiilor membranei bazilare, și să transmită mai departe, transformată în influx nervos, această energie vibrat oare la centrii corti caii unde se face analiza sunetelor Centrii nervoși analizează sunetele prin intermediul numărului de impulsuri nervoase, egale cu numărul de cicli pe secundă Considerînd nervul auditiv ca un cablu de t ransmitere a impulsurilor nervoase, egale cu numărul de cicli pe secundă a sunetului determinant, s-a constatat că perioada refractară a unei fibre nervoase acustice este de / dintr-o secundă și că deci sunetele cu frecvențe mai mari de de cicli pe secundă nu ar putea trece Experimental s-a constatat că cu cit crește numărul de cicli pe secundă cu atît scade proporțional numărul curenților de acțiune pe unitatea de timp De asemenea mergînd spre cortex, chiar la un sunet cu mai puțin de de cicli pe secundă, paralelismul între frecvența sunetului și a impulsurilor nervoase dispare cu fiecare sinapsă traversată Acestea toate au dus la înlocuirea teoriei telefonice a lui Rutherford cu teoria rezona-lorie a lui Helmholtz care a întrevăzut posibilitatea analizei sunetului la nivelul cohleei încă din După Helmholtz, cohleea cuprinde o serie de rezonatori care intră în vibrație pe rînd cu fiecare sunet în parte Acești rezonatori joacă deci în cohlee rolul pe care îl poate juca o coardă de harpă ce intră în vibrație prin „rezonanță” într-o sală de concert în timp ce o vioară emite sunetul pentru care harpa este acordată în cohlee coardele de harpă sînt fibrele membranei bazilare care la om sînt în număr de aproape Din punct de vedere anatomo-topografic fibrele membranei bazilare cresc în lungime de la baza cohleei spre vîrf Fibrele cele mai scurte și mai întinse sînt la bază unde igamentul spiral este mai gros iar fibrele cele mai lungi și mai puțin întinse sînt la vîrful melcului unde ligamentul spiral este mai subțire și deci mai lax Coloana de lichid endolimfatic exercită o presiune mai mare asupra fibrelor apicale decît asupra fibrelor bazale Toate aceste considerente, tensiune, lungime și presiunea exercitată de lichidul endolimfatic (ca înlocuitor al noțiunii de masă), explică posibilitatea vibrației diferențiate a fibrelor membranei bazilare, indicînd în conformitate cu unele legi din fizică, capacitatea rezonatori© pentru sunete înalte a fibrelor bazale și pentru sunete joase a fibrelor apicale în sprijinul teoriei distribuției spațiale a sunetelor în cohlee, mai vin unele fapte de observație și experiență ca de pildă : reflexele condiționate create pentru sunete joase de către Pavlov, la cîini, au dispărut după eleetrocoagularea porțiunii apicale a cohleei; aplicarea unei traume sonore de de cicli pe secundă cu de decibeli intensitate la cobai timp de de zile (Devis și colab ) produce leziuni degenerative în porțiunea mijlocie a organului Corti; Ia telefoniste, la cazangii sau la țesători, se îniegistrează o scădere de auz pronunțată de tip percepție pentru sunetele corespunzătoare traumei sonorii la care au fost supuși ілпг ^,иФ^агеа teoriei rezonatorii apare fenomenul descoperit în Wever și Bray care au putut, pe pisică, reproduce într-un difuzor, conectat prmtr-un amplificator la nervul acustic, sunete sau cuvinte emise la nivelul pavilionului urechii animalului de experiență Saul și Dawis au demonstrat că în interiorul eohleei iau naștere două feluri de potențiale de acțiune : unele datorite excitării terminațiilor nervoase, iar altele datorite impresionării organului de auz însuși Aceasta a doua categorie de potențiale de acțiune, numite și niicrofonii cohleare sau aurale, potențiale cohleare» constituie adevăratul răspuns senzorial la excitantul sonor în timp ce potențialul de acțiune al nervului se sincronizează cu sunetul pînă la maximum de cicli pe secundă, potențialul cohlear prezintă un paralelism perfect cu unda sonoră pînă la de cicli pe secundă în baza acestor constatări Dawis emite teoria piezoelectrică a analizei sunetelor în cohlee susținînd că intrarea în vibrație a unei fibre din membrana bazilară exercită asupra celulei corespunzătoare ei, din organul Corti, o serie de presiuni și depresiuni care, analog cu presiunile ce se exercită asupra unui cristal de cuarț determină apariția unui curent de acțiune, a unei diferențe de potențial între cele două suprafețe supuse presiunii și depresiunii Transmiterea acestui curent de acțiune, al microfoniilor aurale la un difuzor este apreciată de autorii citați ca elementul de bază în apariția fenomenului Wever și Bray ca explicația transformării undelor sonore din fenomen mecanic în influx nervos Colectarea acestor potențiale de acțiune cohleare de către terminațiile nervoase din organul Corti, și transmiterea lor la cortex prin intermediul nervului acustic, care intră în excitație printr-o alternanță de fibre, și nu în totalitatea sa, reducînd mult din faza refractară globală, și făcînd deci posibilă transmiterea influxului nervos declanșat de un sunet cu mai mult de cicli pe secundă, constituie auzul FIZIOLOGIA APARATULUI VESTIBULAR A doua funcție nu mai puțin importantă a analizorului acustico-vestibular este simțul statocinetic Utricula, sacula și canalele semicirculare cu organele ce le conțin, informează organismul de poziția și mișcarea sa în spațiu, în special de mișcările și poziția capului Se numesc receptori ai gravității celulele cu cili ale maculei saculare și utriculare ; ele ne informează despre poziția capului Se numesc receptori de rotație celulele cu cili ale crestelor amputare din canalele semicirculare; ele ne informează despre mișcările capului Endolimfaare o viscozitate de circa — ori mai mare decît a apei în momentul rotației bruște a capului în planul unui canal semicircular, endolimfa nu urmează de îndată mișcarea canalului ci rămîne puțin în urmă în cazul m care acumularea de endolimfa se face către ampula canalului i‘espectiv creșterea bruscă a presiunii în ampulă produce o presiune asupra cupnlei ce este așezată deasupra cililor crestei ampulare, provocînd o excitație bruscă a acesteia Excitația crestei ampulare este colectată de termi-și transformată, iu influx nervos și apoi transfer-mată și transmisă la centru superiori Mișcarea este activă doar dacă este executată în planul oonnlnini ^rmeircular respectiv Curentul endolimfatic ampu o et* este Лк Ий cel ampulofug Mișcarea de rotație în plan orizonul în sens"â acelor unui ceasornic excită crestele ampulare de partea dreaptă în timn mișcare antiorară excită canalul semicircular stîng, ’ Canalele semicirculare pentru a fi excitate trebuie sa sufere mișcarea de rotație în planul lor Orice rotație în alt plan decît planul canalului nu are nici un efect, de asemenea mișcările de rotație continue, tara porniri si opriri bruște nu au nici un efect □ • i Funcția maculelor din utricula și sacula se manifesta în domeniu poziției capului Ele sînt excitate cmd otolitele exercita o piesiune giavi tațională maxima asupra celulelor ciliate Cmd capul este aplecat inti o parte sau în cealaltă, deci cmd otolitele utriculare sau saculaie se găsesc direct deasupra maculelor apare o excitație maximă a acestora Mișcarea capului înainte și înapoi, în sens orizontal (pornirea sau oprirea pe loc) prin mobilizarea otolitelor provoacă de asemenea excitarea maculelor saculare și utriculare Rezultatul excitării crestelor amputare, maculelor saculare și utriculare este în primul rînd vertijul Acesta este o senzație de tulburare a echilibrului în spațiu, de mișcarea obiectelor în jur, și de cădere Ca regulă generală căderea este de partea opusă mișcării de rotație, adică de partea aparatului labirintic excitat, în timp ce mișcarea obiectelor din jur este spre partea opusă Al doilea efect al excitării labirintului este nistagmusul Nistagmusul este o mișcare conjugată a ochilor, ritmică, formată dintr-o componentă lentă, adevăratul răspuns labirintic și o componentă rapidă care este revenirea rapidă a ambilor globi oculari la punctul de plecare Componenta lentă are direcția mișcării de rotație, în timp ce componenta rapidă „bate” de partea opusă în mod arbitrar, mișcarea rapidă, mai ușor vizibilă, dă numele direcției în care bate nistagmusul Normal, după rotații executate în de secunde nistagmusul postrotatoriu bate de secunde Orice creștere sau scădere a acestui timp este patologică Mișcarea lentă este datorită excitației pornită din crestele ampulare spre nucleii vestibulari de unde prin fasciculul medial longitudinal aceasta ajunge în nucleii perechii a IlI-a și a IV-a Mișcarea rapidă este un reflex de orgine centrală în afară de vertij și nistagmus excitația labirintică mai produce, datorită legăturilor cu sistemul nervos vegetativ greață, vărsături, paloare, scăderea tensiunii arteriale, încetinirea ritmului cardiac și contracția pupilei Alături de mișcarea rotatorie sau liniară, excitarea calorică sau galvanică a labirintului, metode utilizate ca teste în clinică, produc aceleași efecte METODE DE EXAMEN ÎN OTOLOGIE EXAMENUL CLINIC ÎN OTOLOCxIE Examenul clinic al analizatorului acustico-vestibular constă din i anamneză (istoricul bolii, antecedentele personale și eredocolaterale, simptomatologia generală și simptomele subiective locale) și din examenul obiectiv (fizic și funcțional), completat cu examenul rino-faringo-laringian, examenul general, examenul de laborator și radiografie ANAMNEZA Istoricul bolii trebuie să conțină date asupra modului de apariție a bolii și asupra tratamentelor urmate La un bolnav anterior sănătos din punct de vedere otic, debutul brusc, cu dureri auriculare vii și febră ridicată, traduce de obicei existența unei otite acute Apariția acestor simptome la un otoreic cronic înseamnă, din contră, o reîncălzire a procesului supurativ sau apariția unei complicații grave Debutul proceselor catarale acute și evoluția formelor cromce catarale sau cieatriceale este puțin zgomotos Tratamentele urmate, efectele înregistrate în aceste cazuri, pot da de asemenea informații prețioase pentru punerea diagnosticului Antecedentele personale au o importanță deosebită, deoarece condițiile de lucru, de mediu și starea generală și locală a organismului influențează și explică, de multe ori, apariția afecțiunii otice Afecțiuni oiazofaringiene cum sînt: vegetațiile adenoide neoperate la timp, rino-sinuzitele supurate cronice, obstrucția nazală datorită Tiuitelor cronice catarale sau hipertrofice, sînt cauze care explică catarurile cronice tubo-timpanice Tulburări de metabolism general — tare generale ale organismului — explică apariția proceselor fibroadezive și distrofice ale aparatului acustico-vestibular Sexul și vîrsta influențează frecvent boala Anumite profesiuni cu traume sonore — la cazangii, chesonieri, aviatori, telegrafiști —explică unele din surditățile de percepție survenite la aceștia Tratamentele cu streptomicină, chinină sau salicilat de sodiu, de asemenea pot produce modificări funcționale Mediul cit și climatul în care se desfășoară activitatea bolnavului, pot explica la rîndul lor anumite otopatii Boli ca : sifilisul, tuberculoza, arterioscleroza, epilepsia, meningo-encefalitele, febrele infecto-contagioase din antecedente au de asemenea importanță otologie sînt frecvente afec- timpul gestatiei Antecedente eredo-colaterale în otologie sînt frecvente afecțiunile care au o componentă ereditară importantă, determinată de continuarea acelorași condiții de mediu feurdomutitatea are la bază sifilisul, alcoolismul, discriniile tir oi -diene endemice, extrem de dificil de diagnosticat ca mecanism de transmitere și de tratat în stadiul actual al cunoștințelor Rubeola, parotidita epidennca și unele febre virotice pe care le suferă mama în timpul gestatiei sînt de asemenea cauze care determină aceste afecțiuni Otosponffioza pastreaza m unele cazuri un caracter familial, de asemenea greu de exnlipi t și interpretat, întîlnindu-se cazuri atît pe linia ascendentă cît și colateS* deo ebită t?MiAT°^GIA GENERALĂ- La examenul general se va da o nX ' \ aten|ie stani organice și comportării bolnavului Un surd cronic cnmri de mediul înconjurător, prezintă o atitudine dominată de mening° епееЫііі are schimbări, mai mult sau mai pută eebmbăn de caracter ca: apatie, bradipsihie, surexc’i“re?îni otopatffle îc i* *d'** ' * • * —* • , ' у £гаѵе, poriția bolnav ului „în cocoș dc pușcă” și aspectul său dau indicații prețioase de diagnostic SIMPTOM ELE SUBIECTIVE Simptomolo suferindului auricular sînt: duieiea surditatea, aeufeuele și amețelile Durerea țotalgia) la nivelul conductului auditiv extern, în urechea medie sau în mastoidă, poat e apare sub foi mă violenta sau insidioasa în procesele inf lamat oare auriculare Durerea poate iradia spre vei tex, occipital, maxilar; uneori este înregistrată, sub aspect pulsatil, cu exacerbări nocturne Otalgia poate fi reflexă eu punct de plecare dentar sau amig-dalofaringian Surditatea prezintă diferite grade, avînd debut brusc sau insidios, progresiv Peste de ani surditatea este o hipoacuzie de percepție fiziologică datorită senescenței auriculare (presbiacuzie) Surditatea poate fi de transmisie, de percepție și mixtă Aeufeuele (zgomotele auriculare) sînt de diferite intensități, cu caracter de timbru grav sau înalt Zgomotul este redat de bolnav ca asemănător unei cascade, unui fîșîit de mătase, unui șuierat de mai mică sau mai mare intensitate etc ’ Amețelile se prezintă sub formă de vertij, asociat cu tendința la cădere, devierea în mers, greață, vărsături Sindromul Мёпіёге prezintă un astfel de tablou simptomatic caracteristic EXAMENUL OBIECTIV Examenul clinic cuprinde : examenul local fizic și examenul funcțional al organului auditiv EXAMENUL LOCAL FIZIC Examenul local fizic se efectuează de la părțile superficiale spre cele profunde, în mod normal pînă la membrana timpanului, iar în caz de pierdere de substanță la acest nivel, explorarea poate merge pînă la peretele intern al cavității timpanice Explorarea se începe prin inspecția și palparea directă a regiunii periauriculare și se continuă prin otoscopie Inspecția se începe privind bolnavul din față și din spate, pentru a compara aspectul, forma și poziția pavilioanelor auriculare față de apo-fizele mastoidiene Putem diferenția prin examenul comparativ un pavilion împins în jos și înainte, o împăstare retroamiculară, situată între pavilion și apofiza mastoidă Trecînd la examinarea fiecărei urechi în parte, se începe ou urechea sănătoasă și apoi se continuă cu urechea bolnavă w Inspectăm pavilionul, tragusul, șanțul rotroaurioular și apofiza mastoidă ca formă, poziție, culoare tegumentară, înregistrînd toate modificările de aspect, în ceea ce privește integritatea anatomică Palparea Pavilionul se palpează bidigital imprimînd și o ușoară mișcare de tracțiune care ne dă elemente de diagnostic diferențial, între t Hi otita medic Cu policcle palpăm punctele mastoidiene și tul'autral, punctul vîrfului apofizci mastoide și punctul татдгѵи ț O roscoi'lA Prin ostoscopio se explorează conductul auditiv extern йі inoiiibrniiii timpanului e Explorarea но face ou ajutorul speculului auricular prin care se proiectează lumina do la o oglindă frontală, o lampă Clar sau un fotoior Pentru o bună vizibilitate, но face o tracțiune pe pavilion, ca sa redresam Fig — Speculai Politzer (din Ency-clop m i ( , pbrolts senâtia Хш ма M nfbJ ur M perfuoțiouate, date «wtitative Procedeele acumet rice unei persoane, din punct de limita superioara a acestei instrumentale pot stabili cimpul auditn al vedere tonal, zona hipersensibila, precum și zone, cît si eventualele lacune sau resturi auditive Instrumentele întrebuințate in trecut au fost ceasul și acumetreie Azi se utilizează diapazoanele și audiometrul radioelectric Ceasul este cel mai vechi instrument utilizat la examinarea funcției auditive: proba cu ceasul a fost introdusă în practica curentă a specialității de către Lucas, care a construit în acest scop două ceasuri etalon Unul pentru a fi auzit de o ureche normală la distanța de m, al doilea la m Proba trebuie efectuată cu același ceas, căruia i se cunosc posibilitățile tonale și de intensitate ale tic-tac-ului și distanța medie la care este perceput de o ureche normală Acumetre Acumetrul este un dispozitiv mecanic, electric sau nu, cu ajutorul căruia se poate produce un sunet sau mai multe sunete Majoritatea produc un singur sunet constant ca intensitate și tonalitate Acumetria instru II entală cu diapazoanele Examinarea cantitativă a funcției auditive efectuate cu ajutorul diapazoanelor se referă numai la durata de percepere a acestora și nu la distanța la care acestea pot fi auzite Diapazonul este un instrument de oțel în formă de U prevăzut cu un miner Prin lovire, diapazonul produce sunetul pentru care a fost construit S-au fabricat diapazoane care produc sunete van'ind din octavă în octavă, constituind seria discontinuă a lui Bezold-Edelmann, cuprinzînd registrul de octave între dv și dv S-au confecționat de asemenea diapazoane cu caracter continuu, acestea variind între ele printr-o singură dv * In practica curentă sînt utilizate diapazoanele din seria discontinuă m număr de , variind între ele printr-o octavă Deoarece notarea diapazoanelor diferă după tara de fabricație es e recomandabil a se cunoaște tabloul comparativ al lui m ceea ce privește indicațiile înscrise pe minerul acestora m ceea ce privește indicațiile înscrise pe minerul Chavanne Franța Italia Anglia Germania ut do mi mi sol sol la Franța Anglia Germania ut- dv dv ut —— dv dv u t dv dv Italia Do — Do — I Do do cil cili Diapazonul trebuie ■ilor muzicale, ai etoi"* touu-•» «na discontinuii dill O R L Voi ]| Bezold recomandă totuși utilizarea seriei continui, mai ales în cazul depistărilor lipsurilor sau resturilor auditive la surdomuți sau la alte categorii de hipoacuziei Fiecare diapazon produce un sunet fundamental pentru care a fost construit, acesta fiind însă însoțit de o serie de armonice care împiedică executarea unui examen acumetric corect Pentru înlăturarea acestor armonice, Polit zer adaugă la brațele diapazonului cursoare care pot aluneca de-a lungul acestora după dorință Bonnier realizează eliminarea armonicilor prin îngroșarea treptata a brațelor diapazonului pe măsură ce se apropie de extremitatea distală a acestora Tot în dorința de a se efectua un examen standard cit mai aproape de realitate, autorii au preconizat metode care să permită ca diapazoanele, în momentul examinării, să vibreze cu o intensitate constantă, ceea ce înseamnă realizarea „ ” (zero-ului) acumetric, independent de forța cu care a fost pus în vibrație diapazonul Realizarea zero-ului acumetric se face prin metoda mecanică și optică Metoda mecanică Lovirea brațelor diapazonului se va face totdeauna cu aceeași intensitate și de aceeași manieră Practic acest deziderat se realizează dacă se lovește diapazonul de genunchiul examinatorului Diapazonul va fi ținut de minerul său, fără a atinge vreunul din brațe, pentru a nu le influența sau opri din vibrare și va fi prezentat în dreptul meatului auditiv extern, cu brațele în jos, la o distanță de cm de acesta, sau va fi pus pe mastoidă Metoda optică Gradenigo realizează acest deziderat prin lipirea pe fața laterală a brațelor diapazonului a unor pătrate de hîrtie albă, pe care sînt desenate în negru cîte un triunghi Conturul acestor triunghiuri devenind vizibil, în momentul atingerii zero-ului acumetric, în care clipă diapazonul este apropiat de pavilionul urechii Bonnier atașează la extremitatea distală a brațelor diapazonului o tije subțire care devine invizibilă în momentul atingerii zero-ului a cumetrie în practică sînt întrebuințate uneori numai un număr de trei diapa-zoane, de tonalități diferite, care sînt cuprinse în zona de conversație a vocii omenești Diapazoanele preferate de către autori pentru efectuarea acestei probe sînt; diapazon grav Ut ( dv); diapazon mediu Ut ( dv) sau la ( dv); diapazon acut Ute ( dv) sau sol ( dv) Acumetria calitativă cu diapazoanele determină tipurile de scădere de auz în funcție de sediul lezional Prin acumetric calitativă se poate stabili: cîmpul auditiv propriu persoanei examinate; zona tonală hipersensibilă și limita sa superioară ; lacunele sau resturile auditive identificate la persoanele cu hipoacuzii pronunțau sau surdo-mute Acest mod de examinare, prin datele obținute poate procura indicații asupra tipului de surditate ce- prezintă persoana examinată și prin aceasta sediul topografic lezional ce a determinat deficitul auditiv i*espectiv • ’ a# n У z» л г T) P C CI С (l € i Ъ (t Yl CI • Controlul perceper i i s и > ' dv în clinică Cîmpul auditiv se întinde teoretic între dv și oov nv este cercetat între dv și dv Cîmpul auditiv are două zone : una gi si una acută, de la în sus v Sunetul poate fi perceput pe doua cai Stabilirea cîmpului auditiv sunetelor pe calea aeriană social al oricărui individ cu Cel mai și una acută, de la m sus „ чі calea osoasă Sunetul poate fi perceput pe doua cai: calea г e ‘ ‘ * nercenerea Stabilirea tâmpului auditiv Cîmpul auditiv іер ‘, auzul sunetelor pe calea aeriană Limitele cîmpului au Д’ L - n dvsi dv social al oricărui individ cu auzul normal, smt cuprinse inti e Ștliează cu Cel mai frecvent, stabilirea acestui cimp auditiv, se efec seria discontinuă de diapazoane în număr de Tehnica Diapazonul pus în vibrare prin unul din procedeele de re -zare a zero-ului acumetrie, este ținut de miner și prezentat urechn de examinat, cu brațele în jos și cu unul din brațele sale la cm distanța, de meatul auditiv extern respectiv A Dacă sunetul a fost perceput, se notează semnul plus m dreptul numărului de vibrații al diapazonului corespunzător In caz contrar, se notează cu minus caz contrar, se UD - + US UD + — US UD+ — US UD - — US - + - - - - - - - - - - - - - - a - — - - - - - - - - - - - - - - b - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - Dacă persoana examinată prezintă o surditate de transmisie a urechii stingi, cîmpul auditiv poate prezenta aspectul din formula, a în care se constată lipsa de înregistrare a sunetelor grave (de la dv la dv) îa cazuri de leziuni ale urechii interne sau a căilor nervoase auditive, formula capătă aspectul din c, prezentînd o coborîre a limitei stingi, cîmpul auditiv poate prezenta aspectul din formula a în cazuri de leziuni ale urechii interne ' sau superioare prin lipsa de percepere a sunetelor acute, realizînd surditatea de percepție , Procesul din urechea medie afectează funcțional și urechea interna, formula capata aspectul din b cu ridicarea limitei inferioare si cobonrea celei superioare, deci o hipoacuzie cu caracter mixt, cea de trans?-misie predommînd ’ i-ians- în cazul de cofoză totală unilaterală, formula arată o lipsă de nerce pere a tuturor frecvențelor de partea urechii bolnave P P Cu ajutorul seriei continue de dianazoarm «a с și discontinuitățile auditive ^apazoane se pot pune în evidență Stabilirea zonei hipersensibile Audihilitnfm лп,л perceptibilitate p oprif fieeăwi notei іоіТРз rtfla ^ & dvh U Quix’ care este с"ргімй , « з° ( ”аѵ)'ТюГ? Ooborîrea limitei superioare a acestei zone și în special a cifrei de maxima audibiliiate se produce în leziuni ale aparatului de percepție (cohlee, nerv auditiv și suprastructură nervoasă) Identificarea discontinuităților cîmpului auditiv Prin discontinuități în cîmpul auditiv se înțelege constatarea cu ocazia examinării funcției auditive a unor zone surde pentru anumite frecvențe, sau a unor zone în care auzul este conservat, în timp ce restul cîmpului auditiv este suprimat complet — Lacunele ivite în cîmpul auditiv la unii hipoacuziei sînt comparabile scotoamelor negative din cîmpul vizual, manifestîndu-se prințr-o surditate față de anumite tonuri, ca o consecință a unor leziuni parțiale ale cohleii, nervului auditiv sau a suprastructurii nervoase a analizorului acustic Se semnalează posibilitatea unor erori în stabilirea acestor scotoame auditive, datorită mascării lor prin acufene de aceeași intensitate cu zona tonală a lacunei respective Pentru a evita aceste posibilități de eroare se va mări intensitatea sunetului pînă va depăși intensitatea acufenelor respective — Insulele auditive sînt semnalate la persoanele cu o surditate aproape totală, care totuși mai păstrează perceperea unor tonuri, acestea putînd fi utilizate în protezarea acustică sau ca punct de plecare în reeducarea surdo-mutilor ♦ Controlul perceperii sunetelor pe cale osoasă în acest scop examinatorul va cerceta modul de percepere a sunetelor, punînd minerul diapazonului în contact direct cu unul din punctele de elecție, situate în regiunea cranio-facială, oleeraniană sau rotuliană Probele cu diapazoane Acestea sînt: probele Weber, Schwdbach, Bing, Bonnier, Gelle, Titovici, Corradi, Gelle-Bgger, Pavid-Galati Proba Weber Proba se practică curent cu diapazonul de dv sau cu cel de dv Este recomandabil ca examinatorul să utilizeze totdeauna un diapazon de aceeași mărime, deoarece perioadele de vibrare a acestora variază în raport direct cu lungimea brațelor* și cu structura moleculară a lor * efectuarea probei Weber, după obținerea zero-ului acu metric, minerul diapazonului se pune pe vertexul persoanei de examinat Deoarece unele zone ale cutiei craniene pot să nu transmită sunetul pînFestranzitCeSta Va fl mUtat fie anterior> posterior de- vertex, Proba Weber dă următoarele rezultate : ~ Suiietul localizat în Vertex, ceea ce se notează cu Weber inchferGnt, prezent în caz de integritate funcționalii n Zu'ZânZ' eaU în af Și se întorc spre cohlee, întărind primul sunet în tehnica probei Weber se controlează această teorie, astupînd conductul unei urechi în timp ce diapazonul este în vibrație pe vor sunetul s e modifica; dacă transmisia este normală, perceperea sunetului diminuă dispariție în caz de hipoacuzie prin relaxare ligamentară, audiția ie îmbunătățește deoarece contactul dintre osișoare se accentuează prin ea timpanului b a Bonnier Această probă mai poartă și denumirea de „paracuzie depărtată’*, spre deosebire de paracuzia apropiată”, denumire atribuită probei Weber în această probă, diapazonul este pus pe ole- Această probă mai poartă și denumirea de * • j Ж * • această probă, diapazonul este pus pe ole- Constă i multe ori, în cazul otospongiosclerozei ) a Gelle Este denumită și proba presiunilor centripete, controlul percepției osoase în timp ce diapazonul dv vi-ărtex sau aproape de mastoida de cercetat și aerul din conduct Politzer In caz ca lanțul de osișoare și in special articulația stapedo-vesti-bulară este mobilă, la comprimarea aerului în conduct se va presa tot sistemul de transmisie, mîundînd platina scăriței în vestibul, ceea ce împiedică lichidele labirintice să mai vibreze care, caz proba Gelle este considerată pozitivă dispariție, in care caz proba Gelle este considerată pozitivă In caz de anchiloză s t ap edo-vestibulară, perceperea sunetului nu este modificată de loc (GeHe negativ) prin comprimarea aerul ni în conduct transmisie T , — caracter de grad lezional ±n caz oe hipoacuzie prin relaxarea ligamentelor osișoarelor, compresiunea ameliorează auzul Valsalva concepe, proba inversă, adică Acest autor propune efectuarea probei clasice Valsalva pazonul vibrează pe vertex Rezultatele obținute sînt la fel ca osișoare, de asU dată avînd direcție centrifugă a presiunilor centrifuge A / A J • t m timp ce dia-uDjmuțe sînt la fel ca în proba GellA singura deosebire Доаге, de ‘Wp,“ la“*ului centripete te exereitâ asupra ambelor г“Хи ъ?т«сеР Ш nTtanri S C“re astupă tot conductul uutditiv extern și comprima prin intevinodnil timpanului ți al lanțului do U' ;” ”; rezult й o hipoacuzie de Vn corumeu care astupa tot conductul autdițb eu caracter funcțional medii catarale sau congestive De ase- Fig — Rinne negativ Durata audiției aeriene este inferioara normalului; durata de audiție osoasă este superioara normalului Există o leziune în aparatul de transmisie: urechea externă sau urechea medie (după M tiism poate avea loc in unele otite n enea in unele forme de otospongiosclerozâ E«te denumit Rinne paradoxal deoarece la proba cu ceasul se eons Ută hipoacuzie de percepție, in timp ce proba cu diapazonul da un negativ * Falsul ttinne negativ (Rimie transcriidihin) este întîlnit cînd не efectuează proba la o ureche cu surditate totală de percepție fu acest caz, /•'iț/ -Klnnc pozitiv labirintic Durata audiției aeriene este dublul duratei audiției osoase, dar ambele sînt mult sub normal Există o leziune a aparatului de percepție urechea internă (în negru) (după M Aubry) Z Zy* Z '„r L a!^ Rinne al Iul Lermoyez șl Hautant (după M Aubry) Audiția aeriană este nulă; audiția osoasă are o durată normală; și totuși există o leziune a aparatului de percepție (în negru) Diapazonul plasat pe craniu este In realitate perceput de labirintul sănătos (în alb) Și acest Rinne negativ este un fals Rinne negativ audiția pe oate aerianS cute suprimata complet, iar audiția pe mastoida este perceputa intens, dar do urechea cealaltă, ou aua normal Are deoi loc o lateralizaro ce duce la interpretări greșite, daca nu se cunoaște meoa- fals negativ Pentru verificarea valorii acestui хышіѵ, normale întărirea sunetului ne arata de un Rinne transcranian electrică reprezintă un procedeu per-funcțici auditive, stabilind pierderile auditive H Ea permite stabilirea unui diagnostic clinic și topografic mult mai apropiat de realitate, decît procedeele clasice Se practică mai multe procedee de examen audiometrie Audiometria tonală înregistrează grafic limitele cîmpului auditiv pentru sunetele pure , Audiometria tonală înregistrează pragul minim al audiției pe cale aeriană, prin cască, pe cale osoasă prin vibrator Audiometria care cercetează pragul minim al audiției sunetelor pure este audiometria tonală liminară Cercetarea distorsiunilor senzațiilor in cîmpul auditiv are denumirea de audiometrie suprațiminară ’ Audiometria vocală înregistrează gradul de inteligibilitate a lim- nismul Rinne-uhii se obAruează conductul urechii eă este vorba A t ,r D IO m нт n î a Audiometria fecționat de investigare a in raport cu Vibrațiile acustice- potențiometru cadru mobil care determină Aceste metode sînt subiective; ele se bazează pe răspunsurile bolnavului Metoda de examen funcțional obiectiv se bazează pe reflexele psiho-galvanice rezultatul fiind independent de conștiința examinatului Examenul audiometrie se efectuează într-o cameră special amenajată, silențioasă, cu pereții căptușiți cu material izolant, suspendată în vid sau izolată pe cauciuc, numită „camera silenta” în această cameră este așezat audiometrul radioelectric Audiometrul construit pe principiile aparatelor de radio se compune dintr-un generator de frecvențe între și dv, modificator al intensității sunetelor și frecvența Audiometrele posedă și asurdisoare Audiometrul dispune, pe cale aeriană, de intensități pînă la db El posedă generatoare de sunete test șan tonuri, pentru audiometrie tonală, sau retransmite cu ajutorul unui microfon, vocea examinatorului pentru audiometrie vocală și emite și sunete mascante Aparatul este dotat cu două căști pentru controlul audiției pe cale aeriana, și cu o placă metalică vibrantă pentru controlul percepției pe cale osoasă La aparat este atașat un sistem de asurzire în vederea mascării, pentru suprimarea lateralizării transcraniene a sunetului Modul de examinare audiometrie cuprinde audiometria tonală si audiometria vocală Audiometria tonală este efectuată prin sunete test (octave, hertzi) generate radioelectric de către audiometru • z vocală este efectuată cu vocea examinatorului trans- misă celui examinat printr-un microfon adaptat aparatului, putînd micșora «au mari intensitatea vocii, sau prin emiterea materialului test înregistrat pe banda de magnetofon sau disc înregistrat Audiometria t°nală Ca tehnică se începe cu instructajul celui exa-mnat Se atrage atenția să semnaleze imediat ce a auzit cel ma «unet m саней вац în placa vibranta Căștile se vor pune exact în axnl ductuhu au ) în practică se întrebuințează graficul american, care redă deficitul auditiv în funcție de pragurile liminare ale tonurilor și intensităților percepute de o ureche normală Pragurile liminare sînt situate pe o orizontală ce reprezintă o pierdere în decibeli de-a lungul tonurilor, pentru urechea normală Pe acest grafic decibelii sînt trecuți pe ordonată începînd de sus în jos iar tonurile în octave sau hertzi, pe abscisă începînd de la stînga la dreapta Curbele audiometrice obținute se urmăresc cu ușurință, pierderile în decibeli fiind socotite, față de orizontala ce reprezintă decibeli Pentru o buna interpretare a rezultatului examenului audiometric sînt necesare anumite noțiuni, pe care le întîlnimîn mod frecvent în practică Astfel se ține seama de : stabilirea pragului audibilității minime pragul senzației auditive, pragul de diferențiere a intensităților și tonurilor, precum și de fenomenul de adaptare și oboseală Pragul auditiv m i n i m sau audiometria tonală liminară Prin prag auditiv minim se înțelege cel mai slab sunet perceput de o ureche normală, acesta fiind considerat prag liminar în afectarea analizorului acustic pragul minim se află situat , ca valoare, supraliminar Prin emiterea sunetelor supraliminare, cu intensitate progresivă, pînă la punctul în care sunetul este perceput continuu, găsim pragul auditiv minim I i încenut magul minim osie perceput la intervale mai mari, iar surii со se apropie do punctul de percepere continuă, intervalele scad, su a apu pi are Cj în cadrpl unel deplasări db conform cu construcția audiometrului» în timpul stabilirii pragului minim, auditiv emiterea tonului respectiv să nu se facă de prea Modificarea, în modul de percepere are loc, în cadrul unei deplasări este recomandabil ca multe ori, ceea ce ar facă de prea Su/hvăn • q+q+q=O Weber ■ , / S ulh van '/ + + = too Ю O Pro bd lui FovWer О Ю / tgl ~ de fișc audiometrică a unei surdități pure de transmisie unilaterale drepte (după M Portmann) da naștere la fenomenul de oboseală celui examinat Weber , / , / , O Tip de fișe audiometrică a unei surdități de recepție pure unilaterale drepte (după M Portmann) și la răspunsuri diferite din partea hiii+zf * ♦ -w ?ejt ci auditive este si n oni m cu cel al nmcl normue p"KK?W OOoT^ a audibUi«t-’ - și poale da loc la traume sonore іілйж кд- și hz și minim presiune, auzul devine dureros hz) pra- *teewnță wdie «diferențade % este abia perceptibilă, ceea ce echi x’abeasă eu e «lifeveută de db in plus sau in minus, după cu n una fiind aparatul și examinatorul, în cealaltă examinatul; între ele există o fereastră, prin care examinatorul poate să controleze pe examinat în camera unde va sta examinatul, vor fi plasate căștile aparatului și un difuzor, la aproximativ metri distanță de scaunul bolnavului, pentru examenul în cîmp liber, precum și sistemul de comunicare cu examinatorul, prin care examinatul repetă ceea ce aude Materialul test necesar audiometriei vocale este format din : — liste de cuvinte monosilabice, fără sens, numite și log atomi, formate din grupuri de consoană-vocală-consoană; — liste de cuvinte monosilabice cu sens și — liste de cuvinte bisilabice Un asemenea material în limba romînă a fost întocmit de dr Cons-tantinescu Florin, din care redăm cîte un grup : Logatomi: Map Rien Mec Plac Fap Tren Moc Lat Das Lad Sin Rit Foș Miad Loaz Buc Man Gun Raut Luir Cop Nec Teis Ned Tras Cen Săr Tel Reat Giv Pear Cir Prin Sît Prid Mas Tain Zic Răv Brec Chin Lur Cit Lub Ștel Nat Ret Sten Stol Scud Monosilabe fonetic echilibrate: Vas Brad Șes Ren Mic Șir Țol Suc Măr Ștei Caz Sat Zer Cil Trib Nod Scut ЛТ V •ar Deal Stat Trap Praf Țal Voal Caut Ten Net Neg Cep Tel Cer Plic Chin Rid Gir Miel Guib Nor Stol Făt Prun Dur Duc Păr Cît Mîl Neam Nai Pian Țăran N ă vo d Necaz Perfid Climat Cioplit Plocon Voios Frunziș PirJoi Taraf Nărav Pcn du Venit Crainic Mira t Toiag Zorit Zu grav Plămîn Taifas Bălțat Perfect Vestit Mijloc Picior* Tocit Rotund Tutun Bîtlan Cuvinte bisilabice: Canar Lacăt Decret Venin Chimir Ciupit Cojoc Potir Murmur Plndit Canal Nămol Desculț Pelin Clipit Cirac Normal Progres Nucet Rîndaș Principiul сате а» t rebuii sa fie respectat la întocmii ea lui a fost cel al echilibrării fonetice, adică al cuprinderii fonemelor limbii romme n pro cent ele în caro ele sînt întîlnite în vorbirea curentă De aceea aceste liste se numesc foiietic-echilibrate w De asemenea s-a ținut seama ca aceste liste sa cuprindă cuvintele cele mai uzuale, ușor de înțeles de orice bolnav indiferent de pregătirea profesională și gradul de dezvoltare intelectuală л Audiometria vocală este și ea o metodă subiectivă, piezentind o serie de factori care influențează inteligibilitatea, factori care țin atît de aparatură cît și de examinator și examinat Astfel: — intensitatea de prezentare a materialului cu cît este mai mare, cu atît inteligibilitatea -e mai bună; — materialul test — listele de cuvinte bisilabice dau rezultate mai bune decît cele monosilabice și logatomi; —distorsiunile de frecvență și amplitudine ale aparatului pot deforma rezultatele; — din partea examinatorului — vocea lui, care prezintă variații ce depind de sex, fel de pronunțare, ritmul de prezentare, accentul, intensitatea, factori prezenți în metoda de examinare prin viu grai, dar care pot fi îndepărtați prin înregistare pe bandă de magnetofon sau disc ; — din partea examinatului, răspunsurile depind de atenția acordată examenului, de oboseală, de nivelul lui de dezvoltare intelectuală, de profesiune, de interes etc Tehnica audiometriei vocale Prin audiometrie vocală se stabilește curba de articulație sau curba vocală, care reprezintă unirea diferitelor niveluri de intensitate la care sînt auzite corect anumite procente de cuvinte test Curba se înscrie pe un grafic, în care pe abscisă sînt redate intensitățile în decibeli, iar pe ordonată procentele de cuvinte înainte de a trece la examenul propriu-zis, se va explica bolnavului în ce constă examenul și ce se așteaptă de la el Examenul se începe de la un nivel de intensitate dinainte stabilit pentru aparatul cu care se lucrează, ca prag normal de inteligibilitate, pe baza examinării unui număr de — de indivizi cu auz normal Acest prag este în general la db Prezentarea materialului test se poate face prin două metode : prin viu grai controlat — de către vocea examinatorului, cu o intensitate egală controlată cu voi u m m etrul ; prin vorbire înregistrată pe disc sau bandă de magnetofon, metoda ce asigura uniformitate de pronunțare, ritm și intensitate Cuvintele sînt emise la intervale de - secunde, timp necesar repetării lor sau scrierii lor de către bolnav cînd nu există comunicare cu examinatorul Metoda are dezavantajul că este mai puțin maniabilă ca prima începe examenul prezentînd liste de cîte cuvinte bisilabice % “ьш“Ж;бП la inteMitatea staMifâ ™ normal’ de obține curba vocală a examinatului P g C’ In acest fel se io obținut este pragul de inteligibilitate, ivelul de intensitate la care examinatul !• , la examinat și pragul socotit normal deficitul pentru voce al examinatului, (hi ajutorul listelor de cuvinte monosilabice fără sens — logatomi, deficitul pentru voce al examinatului V — - alj — л * л - , la o intensitate mai ridicata decît pragul de inteliMbilitato al bolnavului, se obține procentul sa il indicele de гпіеіг-gibilitate! А №\л este dat tOO Fig — Tipuri de curbe de inteligibilitate patologică (după M Portmann) Curba poate fi: — mai redresată decît normalul; — paralelă cu normalul; — mai înclinată decît normalul; și — înclinată, apoi for-mînd un platou ; — în formă de clopot Acest mod de examinare prezintă o importanță deosebită din punct de vedere medico-legal, al stabilirii capacității de muncă și „a recrutării tinerilor pentru stagiul militar Se descriu astfel: reflexul biauricular Gelld-Egger, reflexul cohleo-palpebral, reflexul cohleopupilar și reflexul cohleofonator Lombard Proba reflexelor biauriculare {G ell e - P g q e ceastă probă constă din efectuarea unei presiuni centripete asupra aparatului de transmisie a uneia dintre urechi, în timp ce la cm distantă de pa onul celeilalte, vibrează un diapazon în mod normal, cu această ocazie perceperea diapazonului de această parte trebuie să diminueze contfacJlei reflexe a mușchiului ciocanului, ca rezultat al corn’ p esiei exercitata asupra sistemului de transmisie, a urechii celeilalte ? ^ Sec ne 'ativează atunci cînd arcul reflex este lezat &S Г "e sediul în mădu™ «еі'ѵіЫй, fiind denumit ue către Gelld, centrul oto-spmal biauricular în boala amușohiubîi mocanului: dm cohlee îXțiS^ eorS; •>ш constă din coborîro/ involuntort a^pleoLpoZsuporiowe «giei care a distrus cea mai mare parte n asupra Astfel, conservat în leziuni a ? Acest reflex , în momentul cînd ih-WwUW«- una din urechi Acest reflex se poate de ase-iîn modul următor: se recomandă persoaneiexanunate Examinatorul în timp ce apropie diapazonul vibnnd oanei examinate, palpează cu indexul de la mina cealalta, a acesteia Dacă sunetul este auzit, pleoapa prezintă vermiculare, datorită contracției reflexe a musculaturii finului eolil e o p и p il ar Acest reflex este o sursă sonoră impresionează menea produce și să închidă ochii de urechea pcvsoi pleoapa superioară o serie de mișcări respective mai puțin constant* ca cel palpebral și constă din contracția pupilei ^mata de dilatarea acesteia, în momentul percepem sunetului de către cohlee Proba reflexului c o h l e of o n a to r Lombard Acest reflex constă din mărirea involuntară a intensității vocii unei persoane cu un auz normal, dacă i se astupă acesteia ambele urechi, în timp ce citește un text oarecare și scăderea intensității vocii, o dată cu destupai ea ure chilor în cazul unei surdități presupuse bilaterale, se astupă ambele urechi pentru a se efectua proba Dacă numai una din urechi este presupusa surdă, se obstruează și se dezobstruează numai urechea sănătoasă Dacă obstruarea și dezobstruarea urechii nu produce nici o schimbare a intensității vocii în momentul probei, surditatea se confirmă, în caz contrar ea este infirmată spațiu, în poziția statică EXAMENUL FUNCȚIONAL AL ECHILIBRULUI ♦ Examenul funcțional al analizorului poziției și mișcării corpului în spațiu caută localizările lezionale din segmentele acestui organ Echilibrul este o funcție mezencefalică El rezultă din asocierea mișcărilor reflexe determinate de impresiile vizuale tactile, auditive, kines-tezice și labirintice, care constituie, împreună, simțul, spațial Urechea internă contribuie la orientarea și dinamică Analizorul statokinetic este constituit din trei segmente : segmentul periferic, cel de conducere și cortexul Deplasarea lichidului endolimfatic în raport cu deplasările capului impresionează celulele senzoriale ampulare, impresiile fiind transmise, apoi, pe căile vestibulare, la cerebel și sistemul cerebrospinal Segmentul periferic constituie organul receptor al analizorului statokinetic în componența sa intră canalele semicirculare, utricula și sacula Canalele semicirculare controlează mișcările de rotație ale extremității cefalice, iar utricula și sacula (cu aparatul otolitic) controlează accelerarea liniară și pozițiile corpului în spațiu Orice leziune a aparatului labirintic vestibular sau a nervului va determina după caz : hipoexcitabilitatea, hiperexcitabilitatea sau ine-x-citabilitatea labirintică Aparatele : vizual, tactil, kinestezic, pot compensa я numite d ef î -ciențe ale funcției labirintice Spontan procesele patologice intralabirintice produc vertij, tulburări de echilibru, reacții locomotorii, nistagmus și deviații segmentare ale capului și membrelor encolimf t ic ( 'лѵаМ) Л Direcția mișcării endolimfei condiționează m^fn;e XXXî motorii și locomotorii) care apar do part ea spre care ке mdi capU în canalul orizontal curentul ampulipet este cel mai activ, iar in cele verticale, curentul ampulifug Aceste predominanțe determina hnvrvalența labirintului respectiv (Ewald) „ Curentul endolimfatic cel mai activ determina direcția веси^еі uistagnuce, rapide, care est e considerata și înregistrată în practică (Ewald p Fiecare canal determină nistagmusul în planul său Cele onzon-îăle determinînd nistagmusul orizontal, iar cele verticale nistagmusul vertical (Flourens) în cazul excitării unuia din labirinte, acesta răspunde prinț r-o serie de reacții tipice, care constituie, prin aspectul lor, răspunsul armonios" al receptorului periferic al analizorului vestibular Aspectul răspunsului este următorul: — senzația vertiginoasă și secusa rapidă a nistagmusului se produc direcția labirintului hiperralent •, — secusa lentă a nistagmusului, înclinarea capului, căderea, devierea membrelor și a mersului, apar totdeauna de partea labirintului bipo- Față de excitanții fiziologici liminari, canalele semicirculare răspund prin senzații de mișcare și de direcție Procedeele de examinare funcțională constau din : ) piobe spontane și ) probe provocate Probele labirintice spontane Ele oferă uneori date diagnostice 'aloroase privitoare la sediul și etiologia leziunii în caz de afectare a analizorului vestibular nWa avînd aceeași direcție cu secusa lentă a r!tî,l^USul™i C-nd- devi?rea se produce numai în una din părți, denotă I ezența unei leziuni cerebeloase de partea unde deplasarea nu a avut loc în cazul probelor spontane, brațul deviază din contră numai de partea n“aiă S,S T «lil?n’ltul bipervalont, oonstituin/sohema armo-donată а a“ X; devtțH aegmenWe МЖ* deI>l~ Ге РеСЬѴ’ mică VcanAiitervine conitrol,d Unii *“Jl(' xului ^o nst'it uic Pr°bă dina-minat este aceeași ca la proba ЬтГв U conductului auditiv de timp de im minut r ml, este irigată într-un interval Pent,„ V °U Heriugil iie ou aparatul Brunings peratura apei ■ durat^debn ’t următoarele date : tem- secunde • forma ai l, țA pînă la apariția secuselor uistagmice în tamnice ’* И BOW,eolor i d"rata do zvîe-ше a secuselor nis pare să fie excitat la maxim Pentru a realiza poziția a orice Proba se poate efectua și cu apa la temperatura de - , constituind proba hiperterinica, tabloul reacționai fiind de asta data inversat față do cel din proba hipotcrmică P r o c e d o u l К o b r a k Acestui procedeu i s-a dat denumirea do metoda ca'citdrii minime a lui Kobrak Prin acest procedeu autorul cercetează pragul do excitație a labirintului sau canalului investigat Irigarea urechii în aceasta probă se face la început cu apă la temperatura de ° în cantitate de ml Dacă răspunsul в-a produs, înseamnă că acesta este pragul liminal al labirintului respectiv în lipsa unui puns reacționai, proba se continuă cu aceeași cantitate de apă, însă a cărei temperatură se scade la fiecare irigare cu cîte un grad, pînă la apariția secuselor nistagmice P r o c e d e u Hau t an t Acest autor începe irigarea cu ml apă la temperatura de — °, punînd capul în poziția de elecție pentru incitarea canalului orizontal (poziția I Brunings) Proba se continuă pînă la obținerea reacțiilor labirintice, fără a depăși cantitatea de — ml Cu acest procedeu durata nistagmusului este între și de secunde de la ultima irigare de ml Prin irigarea cu ml apă la temperatura de ° latența este — de secunde, iar durata nistagmusului de — secunde Areflectivitatea labirintului se poate afirma în cazurile cînd reacțiile nu au apărut la incitațiile hipotermice de minim — ° Procedeul Veits Se aduce canalul lateral la orizontal prin înclinarea capului înainte cu ° Se irigă urechea cu ml apă la ° în secunde După irigare, capul este menținut în această poziție timp de minute, după сате se răstoarnă pe spate cu ° pentru a se verti-caliza canalul lateral după care se înregistrează numărul secuselor nis-tagmice și durata lor de existență Procedeul de irigare la temperaturi diferite (Fitzgerald și Hallpike) Bolnavul este întins pe o canapea cu bustul ridicat de la orizontală cu ° și capul răsturnat pe spate cu ° în această poziție se irigă fiecare ureche la interval de minute alternativ cu apă la ° și la ° Se ține seama numai de durata reacției nistagmice, după acest autor r o c e de ui Aubry și Pialoux Se irigă urechea cu ml apă la ° în poziția I Brunings (apare nistagmus orizontal) Pe urmă se dă capului poziția а Ш-а Brunings, care transformă nistagmusul orizontal în rotator, după care se redă poziția I Brunings pentru a se cerceta reacțiile segmentare Labirintul este considerat incxcitabil do către acești autori numai după o irigare de ml apă la temperatura de ° Proba calorică b i a t erai ă în această probă, irigarea hipotcrmică sau hipertermică se face simultan la ambele urechi, folosind două seringi atașate la două tuburi otoscopioe Irigarea se face prinlumenul unui otoscop obișnuit în căzuiile cînd labirintele au aceeași valoare funcțională, nu apare mei o reacție de nici o formă r în caz de hipei excitabilitate labirintică bilaterală apare o senzație vertiginoasă și un nistagmus vertical cu direcție spre pleoapa superioară Ciml excitabilitatea color două labirinte este inegală, nistagmusul ЧГО secusa huită do partea labirintului hipovalent - „і, e ai Q 'Ш r a l о г і д о н о г а I с о b ț i п ut с р г ъ п pro Ье Іе г ісе După irigarea eu ml apă la ° : timp de latența lo vdentft este scurtată £ « лл [(ipervalența forte (la ml apă) este rară, de origine periferica, ea fiind atribuită mai mult iritabiliiații nucleilor vestibulari a a r a o t o r o o valorile r în labirintite reacțiile sînt globale, adică păst rează aceeași intensitate și durată precum și direcția armonioasa a deviațiilor segmentare în caz de leziuni centrale, reacțiile au caractere variate, excitabilitatea devenind eclectică pentru fiecare segment al anali-zorului’vestibular, din care cauză are loc apariția dizarmoniei reacțiilor vestibulare Proba rotatorie Principii generale : în proba rotatorie forma secusei nistagmice variază cu planul in care se efectuează mișcarea de rotire, direcția nistagmusului schimbîn-du-se cu perioadele de rotire (la pornire, în timpul rotirii, la oprire) Secusele nistagmice și deviațiile segmentare nu sînt decît rezultatele efectelor energiei exercitate asupra lichidului endolimfatic Rotirea impresionează crestele ampulare, deplasîndu-se în direcția mișcării lichidului Secusele nistagmice și deviațiile segmentare traduc efectele energiei asupra lichidelor labirintice și asupra capului, exercitate în momentul începerii rotirii și la oprire Canalele semicirculare, puse în mișcare și oprite la un moment dat brusc, dau naștere la o serie de reacții al căror mecanism se explică în modul următor : canalul membranos este echivalentul nuni conținător, in timp ce lichidul constituie conținutul canalului respectiv în timpul rotirii canalul de explorat este adus în plan orizontal și reacționează în raport cu situația ampulei canalului respectiv Datorită inerției, la pornire, conținătorul o ia înaintea conținutului, ceea ce înseamnă că în canal se produce un curent endolimfatic ampulifug, dacă rotirea a fost făcută I același ritm și cu in același timp și hipervalența caz de partea s-a format un curent ampulifug rotirii canalul de explorat este adus în plan orizontal și reacționează în mre, conținătorul o ia înaintea conținutului, ceea ce înseamnă că in sens antiorar și este vorba de incitarea canalului orizontal drept Dacă rotirea, continuă, conținutul și conținătorul se rotesc în : э aceeași viteză La oprire, datorită inerției, conținutul merge * înainte’, iar conținătorul se oprește, ceea ce înseamnă că ia naștere în canalul orizontal drept un curent ampulipet ce determină m ь K-r-nJu!uî țWectiv Secusa nistagmică rapidă bate în acest iar deviațiile segmentare și secusa lentă vor bate ьріе шechea opusă, în care, la oprire, г m canalul orizontal nțca Barany Proba rotatorie a canalelor \ /Exaininatul °ste așezat pe scaunul rotator, de ap eCÎnd capul înftbite ou grade, > care este canalul lateral devenind O R I,, — Voi II — cd probă zece rotiri în același sens, după care oprirea se face biusc La p i , se recomandă, examinatului să privească spre urechea incitată, în vederea examinării nistagmusului, a cărei secusă rapidă apare m cazul lotirn an-tiorare spre dreapta La oprire se mai constată că membrele, corpul și capul caută și ele să fugă în direcția rotirii Pentru a evidenția aceasta tendință de cădere a corpului și de deviere a celorlalte^ componente ale corpului, se recomandă persoanei examinate ca la oprire să se scoale în picioare, moment în care examinatorul trebuie să fie gata a susține bolnavul în această probă, durata nistagmusului postgirator este de — secunde la dreapta, iar la stînga de — secunde Valorile acestea sînt diferite de la individ la individ și de la autor la autor ( de secunde după Wolletz, — de secunde după Weits) Proba rotator ie a canalelor verticale La nivelul canalelor verticale, proba rotatorie nu poate fi electivă pentru fiecare canal în parte, din cauza așezării acestor canale în planuri diferite, și cu ampulele situate la extremități opuse ca poziție una față de alta Proba se efectuează fie pentru excitarea celor patru canale deodată, fie pe cupluri de cîte două, cum ar fi drept anterior și stîng posterior, sau stîng anterior și drept posterior Excitarea simultană a celor patru canale verticale Persoana de examinat este așezată în decubit dorsal sau ventral Rotirea se poate efectua fie în plan frontal, fie în cel sagital Rotirea în plan frontal în sens orar are ca rezultat producerea la oprire a unui curent ampulifug în canalele verticale anterior drept și posterior drept cu apariția unui nistagmus rotatoriu cu secusa rapidă bătînd spre dreapta Rotirea în plan frontal în sens antiorar dă naștere la fenomene contrare celor de mai sus, deoarece excitarea labirintului hipervalent are loc poziție de partea stingă Rotirea în plan frontal se poate efectua, bolnavul stînd ventrală, iar ca sens poate fi de asemenea orară sau antiorară Rotirea în plan sagital (capul plecat lateral cu ° spre dreapta) și în direcție orară are ca efect apariția unui nistagmus cu secusa rapidă îndreptată în sens vertical spre pleoapa inferioară Rotirea antiorară în aceeași poziție dă naștere la un nistagmus vertical îndreptat spre pleoapa superioară Rotirea în sens orar și avînd capul aplecat spre stînga are ca rezultat apariția unui nistagmus cu direcția verticală spre pleoapa superioară, iar rotirea antiorară produce un nistagmus vertical spre pleoapa inferioară Excitarea pe cupluri Este cea mai uzitată în practică și se adresează cuplurilor de canale : vertical anterior drept ou cel posterior stîng și canal anterior stîng cu cel posterior drept și a canaiuiui vertical posterior stîng Se fleotează capul persoanei de examinat cu ° în această poziție canalele de investigat devin perpendiculare pe planul orizontal în al doilea timp se dă capului o rotire de ° în jurul axului cefalio la dreapta, după care se efectuează o flectare de ° Rotirea scaunului, dacă se face în sens orar, are ca efect apariția unui nistagmus postgirator fronto-sagital ou direcție spre pleoapa inferioară Rotirea antiorară poate da un nistagmus dirijat spre pleoapa superioară Eiu de rotire ale capului, fiind suficient între ele pentru a ști ce poziție să se dea vanului, pentru a duce canalul de excitat în plan orizontal O data oriront’dizat «malul vertical respectiv, proba rotatorie lului orizontal, cu singura deosebire ca la canalele лег ‘ cel care determină hipervalența labinn- cazul incitării cana ticale curentul ampulifuf tului in care se produce P r o b a r o t a t o r r • т + crt strd (Arslan) Deoarece probele rotatorii obișnuite sînt considerate prea brutale și dau naștere nistagmusului la pornire, în timpul rotirii, la oprirea acesteia și după terminarea probei, Arslan a preconizat proba rotatorie lentă și progresivă, avînd durata de rotire de minute și o viteză unghiulară de ISO grade pe secundă în acest mod, nistagmusul peirota-toriu nu mai apare Rotirea în acest caz se face pe un fotoliu așezat pe o placă turnantă, capul persoanei de examinat fiind fixat în poziția optimă poziție binaurala, iar la toriu nu mai apare Rotirea în acest caz se face pe de explorare a canalului dorit Proba galvanică T elin ic a Aplicarea electrozilor poate fi efectuată în trei moduri: binaural* bipolar monoauricular și unipolar biauricular Electrozii sînt situați înaintea tragusului aplicația bipolară monoaurală electrodul pozitiv este situat pretragal, iar cel negativ pe torace sau spate Excitația binaurala, cu un curent de — mitiamperi, dă naștere la un nistagmus rotatoriu sau orizontal rotatoriu, cu secusa lentă spre polul pozitiv și devierile segmentare de aceeași parte La întreruperea curentului, fenomenele se inversează Excitarea unipolara monoaurală dă același rezultat, necesitînd însă un curent mai intens Excitarea unipolară binaurală are ca efect producerea unui nistagmus vertical cu secusa lentă spre pleoapa superioară dacă curentul a fost pozitiv și unul in direcția pleoapei inferioare dacă curentul a fost negativ Proba indexului se va efectua cu ajutorul curentului galvanic numai in plan orizontal Indexul deviază în sus în cazul excitării pozitive binaurale și în jos în cazul celei negative în timpul probei apare și o reacție auditivă inconstantă Cînd este prezentă, are un prag foarte ridicat în caz de labirintită acest prag este foarte scăzut (Ramadier) * ъ Proba galvanică nu este precisă din punct de vedere clinic, deoarece XÎt? neaza ?l cînd labnintele sînt distruse, ceea ce presupune și o participare a centrilor encefalici г,тж ^гопаХ а vostibulara Acest mod de cercetare electro-neurologîcă a ta fJȘe dî ''dou^Xr >rinCW СЙ ) Intensitatea minimă a curcntnlni dcctiio пррродкгй ’т’пЯппоѵг pragului liminal eâiuia Lapicque i-a dat denumiua d“ ) Timpul minim necesar de trecere a cmentnhn x ШикliI,lina ’ец « btaauraiâ’in'^ U '^deH^ilOT * Nervul vestibular are cronaxia între și a, valoare mare, care indici o apropiere funcțională de cea a marelui simpatic, deci un rol neuro-vegetativ foarte important w La instabilii vestibulari cronaxia variaza intic stabili, bine echilibrați, între — a Indicațiile clinice dale dc valoni Lezarea primului neuron se manifestă prin mărirea cronaxiei ( —oo a) Secționarea acestuia crește și mai mult valoarea cronaxiei Lezai ea ( de al doilea și a celui de al treilea neuron, cu integritatea primului, da o cronaxie normală în surdomutitate, cronaxia este dublată și triplată ( a), cifrele fiind egale de ambele părți La surzii mintali și la arierați, cronaxia este foarte crescută Electronistagmografia Observația directă a nistagmusului cu ochiul liber și cu ajutorul ochelarilor lui Bartel și Frenzel este dificilă și permite să apreciem numai forma și direcția nistagmusului Dacă dorim însă să obținem date mai precise cu privire la durata nistagmusului, la amplitudinea sa, este imposibil să facem aceasta cu ochiul liber Interesul nistag-mografiei rezidă, în primul rînd, în obținerea unui document grafic care ne permite să studiem toate particularitățile nistagmusului Cu mulți ani în urmă cercetările lui Dubois Reymond au arătat că globii oculari prezintă un pol pozitiv în partea anterioară și un pol negativ în partea posterioară Acest potențial electric, denumit permanent sau de repaus, se mărește cînd ochiul este iluminat Acest potențial îl putem deriva între cornee care este electropozitivă și retină care este electro-negativă Axul acestui sistem corneoretinian se confundă cu axul optic al ochiului și urmează toate mișcările acestuia Aceasta ne demonstrează că este posibil de a detecta și de a înregistra toate variațiile acestui potențial de repaus, ori de cîte ori ochiul prezintă o mișcare nistagmică Cea mai mică deplasare a ochiului în orbită produce o variație în cîmpul electric periorbitar Cu ajutorul a trei electrozi așezați în anumite puncte în regiunea preorbitară, putem capta aceste potențiale electrice Pentru a plasa electrozii într-o poziție optimă, vom folosi o derivație orizontală de-a lungul marginii inferioare a orbitei și o derivație verticală de la marginea superioară la marginea inferioară a orbitei Axa derivației verticale va trebui să treacă la — mm înăuntrul axei verticale care trece prin centrul pupilei Distanța optimă între cei doi electrozi este de cm pentru derivația orizontală suborbitară și dc -—G cm pentru cea verticală Dat fiind că distanța între electrozii derivației verticale este de cel puțin două ori mai mare decît cea dintre electrozii suborbitari, este necesar a se reduce în mod corespunzător coeficientul do amplificare al aparatului care înregistrează semnalele captate în această derivație Pe baza propunerii lui Montandon și Mounioi’ s-a adoptat o convenție internațională pentru interpretarea electronistagmogramei Potrivit acestei convenții o mișcare do abduoție a globului ocular, adică o III H vi un vohîiH ViUe postrotator) ’ opinca rotației (nistagmusul După Montandon și UuHsbach nnurnl do пплгНіа , perrotator este, situat foarte jos la O l’/st » do Mmțîo șîlXpS cehii mai mic stimul rotator capabil să provoace o senzație vestibulară și un nistagmus Nistagmusul liminar de accelerație, după se proiectează ca un mic orificiu rotund-oval în fundul orificiului conductului auditiv intern pe o linie ce unește vestibulul, fundul conductului și regiunea superioară a melcului labirintic ; — creasta falciformă — creasta osoasă în arc de cerc care separă conductul auditiv intern propriu-zis de șanțul auditiv ce- prelungește spre apexul stîncii; — melcul labirintic — se proiectează cu jumătatea sa superioară peste regiunea inferioară a fundului conductului auditiv Intern (această imagine normală poate fi ușor confundată cu o lărgire patologică a conductului auditiv intern) ; — casa timpanului Apare proiectată lateral și sub nivelul vestibulului labirintic, în vecinătatea proiecției zigomel, uneori în supraprolecție cu aceasta șl în suprapunere cu alte celule Se pot distinge în aria sa de proiecție osișoarele auditive, cînd supra-proiecțiile septurilor celulare sau zlgoma o pot permite Grupurile celulare vizibile in incidența Stenver» I - celulele vîrfului mastoldel; - antrul șl celulele periantrale se proiectează lateral capsulei labirintice la nivelul canalului semicircular orizontal Sub antru se găsește adilus ad antrum; - celulele perilabirin-tlce; — celulele translablrintice dincolo de capsula labirintică înspre apex ; - celulele apexiene •K Fig Зв Aspectul proiectiv al incidenței Mayer I — claritatea ovala a conductului auditiv extern constituie un prim punct de reper de orientare a radiografiei; — vîrful apofizei mastoide; — capsula labirintică cu aspectul său opac, în supraproiectie peste apofiza mastoidă este delimitată în sus de un contur rotund; între opacitatea sa rotundă și claritatea rotundă a conductului auditiv extern, se formează un unghi deschis în sus — punct de reper important în care găsim antrul și aditus ad antrum; — antrul; — aditus ad antrum; — celulele periantrale, răspîndite cu un aspect în jerbă dezvoltată în sus în jurul antrului, parțial în supraproiectie peste imaginea sa; — casa timpanului, proiectată ca o imagine ovală sub conductul auditiv extern ; uneori, în aria sa se disting osișoarele auditive; — marginea anterioară a sinusului venos lateral, în regiunea genunchiului sinuzal ;P —stînca temporalului, cu imaginea deformată, lărgită transversal proiectiv, din cauza situației sale verticale fată de filmul radiografie; — conductul auditiv intern (cu imaginea deformată); II — marginea posterioară a stîncii; — marginea anterioară a stîncii; - imaginea melcului labirintic (proiecție sub nivelul vîrfului mastoidian); — canalul carotidian în regiunea apexiană; — condllul mandibular (relativ deformat proiectiv); superior lui, se găsește articulația temporo- mandibu-lară; - apofiza zigomatică; - apofiza sti-loidă; — marginea posterioară a marii aripi sfeno-Kîale, proiectată între condilul mandibular și stîncă — tomografia planuri subțiri și succesive de tăietură ; — radiografia în mărire directă în incidențele fundamentale sau de completare; — ventriculografia aplicată în completarea examenului necesar radiodiagnosticului tumorilor ondocrauiene interesînd stînca special apexul ei (de exemplu tumorile ponto-oerebeloase) ■ - arlcriografia și flebo/jrafia; ’ Fig — Incidența Chauss III Varianta a incidenței Stenvers ranversată Imagine degajată a urechii medii — marginea superioară a stîncii delimitează imaginea în sus, ca în incidența Stenvers; — loja cerebrală mijlocie delimitează imaginea radiografică în jos ; — apofiza orbitară externă delimitează imaginea spre apexul stîncii care este mascat de această formațiune ; — linia curbă a frontului; — vestibulul labirintic; imaginea labirintului constituie un punct de reper ușor de găsit și se aseamănă cu cea din incidența Stenvers clasică ; — canalul semicircular vertical apare cu un aspect mai ovalar decît în incidența Stenvers, din cauza oblicitătiimai reduse a razei centrale fată de axul stîncii In jurul canalului semicircular se vede opacitatea capsulei labirintice; — canalul semicircular orizontal înconjurat de capsula labirintică ; este un punct de reper foarte important pentru găsirea antrului și a casei timpanului, care se proiectează lateral lui; — antrul îl găsim lateral și deasupra nivelului canalului semicircular orizontal Are un aspect aproape triunghiular-rotund, cu margini policiclic-alveolate Imaginea sa se suprapune peste cea a celulelor periantrale ; — aditus ad antrumvrehiii-gește în jos imaginea antrală pînă în regiunea casei timpanului; — casa timpanului continuă în jos aditus ad antrum și se proiectează lateral și sub capsula labirintică a canalului semicircular orizontal, în supraproiectie cu celulele înconjurătoare; — osișoarele auditive se pot uneori distinge în aria de proiecție a casei timpanului, ca un nucleu opac, indicînd locul ferestrei ovale; — conductul auditiv extern apare ca o bandă ceva mai clară, orientată orizontal în regiunea inferioară a imaginii radiografice El se prelungește în sus cu imaginea casei timpanului după cea a pintenului supra-retro-timpanal; — Pintenul supra-retro-timpanal; - conductul osos al trompei Eustacho este uneori vizibil ca o prelungire orizontală, mai redusă ca diametru a conductului auditiv extern» din regiunea casei timpanului' — vîrful apofizei mastoide se proiectează, ca el în incidența Stenvers lateral șl sub loja cerebrală mijlocie completînd Imaginea temporalului; - conductul auditiv intern; - melcul labirintic ( mnMf •: fcfrîe-Y ‘ Fig — Radioanatomia proiectivii a temporalelor în incidența Pancoast-Towne-Bretton (proiecția supraorbitară a stîncilor) — g*ara occipitală: punct central de reper și orientare al clișeului; tn mijlocul ei se proiectează tn lumea, ■darsulșelar: — marginea superioară astincilor; — apexul etîncllor; — conductele auditive interne: — vesti* bolul labirintic și canalele semicirculare, proiectate în opacitatea capsulei labirintice: G — melcul labirintic: ” - eoa^aetul auditiv extern (tn supraprolecția celulelor mastoldtene): — antrul proiectat lateral capsulei labirintice tn supraproiecție cu celulele periantrale: — adilus ad anlrum; — casa timpanului, t care se vede deseori imaginea osișoarelor auditive Apare în supraprolecția celulelor periantrale : - porțiunea osoasă a trompei Eustache; - lola cerebrală posterioară: - condilul mandibular; — orbitele: - cinusurile s'moidile: G - apofiza crisla galii; - fosele nazale: - apofizele pterigoide ; z Al doilea stadiu al leziunilor osoase îl constituie apariția lizei osoase fostei ta septală) Ъа apare încet și discret, sub aspectul unor mici între» ruperi a continuității septurilor inter celulare, mai ales acolo unde decalcifierea lor este mai accentuată Pe radiografie nu se văd decît o parte a septurilor și anume numai acelea întîlnite în planul lor de directă razei centrale, adică văzute „în muchie de cuțit” Sînt deci o serie de septuri ce nu smt controlate radiografie și a căror stare nu o putem vedea ne o radiografie mastoidiană p Cu evoluția leziunilor osteitiee, întreruperile septurilor se accentuează, devm mai evidente radiologie, aspectul celorlalte septuri se decal-eifieă și se șterge mai mult * ‘ чі I- tf^lea Мі!‘ ,esto m“cat l,ri“b-o osteoliză accentuată, întinsă și la alte grupuri celulare, mm evidentă in anumite focare mai îiSte, я in care formează adevărate geode Septurile tth!la,c ■ ă îcFcolâ“ mai răiin mici resturi osoase ale septurilor, ce reprezintă de I v ,}, “lvPoxul stîncii între dtațtXtau еа” hmeomna ^fiară® °’ eond Г ’•" d°P de »lută degajeze imaginea apexului Examenul poate" «“еШ des în apexurile diploice aW SXt toeCtS Caie Se fac do asemenea bilateral Fig — Otomastoidita cronică stingă Leziuni de osteită cronică (incidența Schiiller) Otorec cronică fetidă în stînga, datînd din prima copilărie Cefalee Mastoida dreaptă de aspect pneumatic, cu sistemul celular clar Mastoida stingă sclero-eburnatA cu focare de rare- facțîe osoasă diseminate în masa de condensare (I) Focarele au o delimitare neregulata, zimțate, ceea ce arată leziunile de osteltă cronică evolutive Focar osteitic mai important în regiunea antrală ( ) proiectat între unghiul Citelli și conductul auditiv Tn regiunea proiectivă a genunchiului sinusului venos lateral se detașează umbra neregulată a unui sechestru osos ( ) Dacă apexul este pneumatizat, vom găsi modificări radiografice în aspectul celulelor apexiene, ce se suprapun cu acelea ale unei mastoi-di te acute transpuse pe imaginea apexiană Celulele sînt voalate, septurile se decalcifică, se șterg și apar spălăcite împreună cu întreg apexul, procesul puțind ajunge la focare de osteoliză Cînd apexul nu este pn eu ni a-tizat, ci de aspect diploic diagnosticul radiologie este mai greu Radiografiile comparative arată de partea bolnavă un început de ștergere de aspect spălăcit a structurii diploice a osului Marginea superioară a știricii începe să fie fiu delimitată Decalcifierea apexului se traduce pe imaginea radiografică printr-o transparență mărită a sa Cu cît apexita înaintează în evoluție, această transparență și ștergere a desenului structural Fig — Otomastoidită cronică dreaptă, cu trombo-îlebita sinusului venos lateral (incidența Schiiller) Proces otomastoidian cronic drept din copilărie Otorce fetidă; in ultimul timp au apărut^ aspectele clinice ale unei trombo-flebite a sinusului venos lateral Examenul radiografie arată în dreapta o mastoidă sclero-eburnată, cu mici focare de osteită cronică cu margini neregulat zimțate diseminate în masa de condensare In regiunea marginii anterioare a sinusului lateral, cîl și în proiecție peste imaginea sinusului, se găsește un focar de rarefacție osoasă mai mare în formă de treflă Iater,al lare: ~ focar important do înrofuotlo osoasă tn formă de treflă cu margini ostelti™ \ regiunea antralft ou o intonaă oondonsaro osoasă șl uiiol focare osteltioe dNemin’itp • - emleara maetoldlană largă; - vtrful apoflzol maetoido ; - conductele auditive dlseminate' inegal, pătat, aspect caracteristic do osteomielită apoxiană, uneori anărînd chiar sechestrări osoase ‘ ° (>x',^Sl °i odabirmt u , sistemul silii celular, ureche» medie și cx ) apoxieno, intercsînd apexul simen tji con-temporalului nu este do un plan hclicoidal, plan hclicoidal, tn&re: — marginea superioară a sttnoll; - capsula labirintică арал> sculptată ulează tn Jurul el Keglunca laterală a capsulei, ce corespunde canalului semicircular □ntur nereffulabiimtat î - condensare osoasă tn jurul colesteatomului * — eon-duetul auditiv extern* J ;? * — Colesteatom In stingă (incidența Pancoast-Townc-Brctton) Această incidență este deseori foarte utilă, arătlnd bine raporturile dc vecinătate ale colest cat omului — colesteatom foarte : rolal celesteatomulul ce se m mi mult sau mai puțin accentuat Din această cauză, traiectele fracturilor temporalului se văd bine radiografie întotdeauna în regiunea solzului unde osul este subțire, și se pun mult mai greu în evidență în stîneă și mastoidă, unde osul este gros, deoarece pentru a fi văzute radioSic Planul de chvaj, adică să fie privite „în muchie de cuțit”, oondiffi teifi proiective ce so întâlnesc relativ rar O proiecție cit de puțin oblică față de planul do desfășurare a fracturii stîncii nu o mai pune în evidenta pe clișeul radiografie л Ca toate fracturile cutiei craniene, fracturile temporalului rămm vizibile radiografie foarte mult timp după accident, prezentînd un calus de vindecare fibros, transparent la razele X — coleeteato; Fig — Colesteatom în stînga, cu erodarea marginii superioare a stîncii și dezgolirea durei (incidența comparativă Stenvers) ; — marginea superioară a stînoli: — erodarea cu întreruperea continuității marginii superioare a stîncii, în stînga: — labirintul: - apexul stîncii: d - sinusul Liniile de fractură ale calotei craniene, iradiate în solzul temporalului și interesînd sistemul celular mastoidian, provoacă de la începutul lor o revărsare de sînge în grupurile celulare traversate de planul de fractură, cît și în cele vecine Această înlocuire a aerului intracelular cu sînge se traduce radiografie printr-un voal opac al imaginii sistemului celular respectiv (hemato-mastoida), voal ce prinde repede, cu un aspect inegal tot sistemul celular * Hemato-mastoida poate evolua într-o mastoidită inflamatorie supurată post traumatică, în care găsim supraadăugate aspectele leziunilor osteitice septale (decalcifieri, eventual întreruperi ale continuității septu- rUor, plus voalul opac și uniform al sistemului celular), imagine radio-ce indică, intervenția cliiiurs^ioala^ e ‘ Examenul radiografie al fracturilor temporalului se începe’ OT-ifii craniene de ansamblu : profil cu partea traumatizata așezata sp e Shi antidifuzoare; radiografie de bază de craniu în *cido]a|a SchiUler-Hirtz ; incidența Pancoast-Bretton, cit și o radiografie de fața a Fig во — Colesteatom foarte mare Reacție de îngroșare a capsulei labirintice (incidența Stenvers) — colesteatom mare; — capsula labirintica printr-un proces de osteită condensantă se îngroașă foarte mult; este o reacție de apărare contra erodării sale în cazul de față ea este foarte opacă și atît de mult îngroșată Incit prezintă pe raiiografie aspectul unor nori cumul us, proeminînd îi golul colesteatomului; — labirintul, cu vestî-bulil și canalele semicirculare; — со aductul auditiv intern, orificiul nervului facial» și regiunea superioară a melcului labirintic craniului, cu proiecția transorbitară a stînoilor Radiografiile centrate ale temporalului se fac la început în incidențele comparative fundamentale Schiiller și Stenvers, aceasta din urmă în variante multiple de incidență cu înclinații laterale mici, variate, ale craniului sau ale razei centrale, pentnia găsi planul de clivaj al fracturii prin stîncă în cazul fracturilor interesînd urechea medie și externă, incidențele fundamentale pot fi completate cu examenul în incidența Chausse III sau cu incidența Guillen Stereoradiografia este de mare utilitate și constituie o tehnică de elecție Aspectul radiologie în malformațiile congenitale ale temporalului Malformațiile temporalului cele mai des întîlnite sînt cele ale urechii externe, pentru a găsi planul de clivaj al fracturii prin stîncă completate cu examenul în incidența Chausse III sau cu incidența Guillen Aspectul radiologie în malformațiile congenitale ale temporalului, mai rar sînt cele ale urechii medii și excepțional cele ale urechii interne л urechii externe Atresia conductului iu Xr Cha, «SA mmandă exccutaro a în continuarea examenului a taciden' Plus și aspectul radiologie a/ureeliii J’Ocu lungul axului său, așa cum am privi prin g țxamenul radiologie cu incidențe planul do tăietură în lungul conduci ului auditiv extern rămîne insa tehnica-cea- mai indicată pentru punerea sa în evidența Atrezia conductului auditiv extern o găsim deseori asociata cu alte malformații alo temporalului Dehiseența osoasă a sinusului venos lateral Este o malformație raia, descrisă pentru prima dată in literatura romînă Dehiscența peretelui Ыд, , Apexita sau petrozita Este întinderea procesului inflamator acut peste pragul capsulei labirintice, către apexul stîncii, astfel îneît găsim prinsă toată întinderea stîncii Copil tn virată do ani Boala debutează prin aspectul clinic al unei otomastoidite acute supurate sttugi, obisnu* ite, care prinde radiografie tot sistemul celular, care este foarte dezvoltat Cu tot tratamentul, boala ia repede un caracter supraacut, și curînd apar fenomenele clinice ale triadei Gradenigo Л Incidența comparaKrd ScAiWer • sistemul celular foarte dezvoltat bilateral în stînga mastoiditâ acuta supurată, ou decalcifieri incipiente discrete întreruperi osteolitice alo septurilor Aspectul apexului stîncii» proiectat peste condilul mandibular» apare amputat osos al sinusului lateral apare radiologie ca o fantă adîncă, mai groasă m porțiunea sa superioara, care este îndreptată spre vîrful mastoidei și prezentînd aceeași formă în „S” ca și sinusul Hernierea membranelor moi ale sinusului venos prin fanta osoasă provoacă un relief al țesuturilor moi retro-auriculare, plin cu sînge venos care poate fi confundată cu o colecție și conduce la efectuarea unor manopere nedorite, ca punctia sau incizia Examenul radiografie arată însă originea ei M a tf or mâți i e urechii m edil Deformările congenitale alo temporalului se găsesc uneori asociate cu modificări ale casei timpanului și a sistemului celular mastoidian S ținea apare cu axialitatea sa a xformnU axul său longitudinal prezintă ocurbură deschisă in Jos și în )VC regiunea eminenței arcuate este situată la nivelul ce m „ i ? ,'! oara dchiscentă a sincondrozelor teinporoparietale: - capsulele labirintice: - con- |Ле luterne; ’ — apexurile sttncilor (în stingă, intens pneumatizat de către o enormă celulă apextauă) gitudinal care prezintă o curburii cu o concavltate tn Jos, aseinlinlitoare cu cea tnttlnitli în eifobazii Âînr<>i <><> euU“durel In această i erte ; Л - procldenU a durei ыЖІЙі ЙЙЛв ІЙЛ Ж —~ conductul auditiv intern; anelor urechilor do ambele părți {vezi fotogrufHlo di fată offi “ff ’ «nalformatil prin atrofia ramurilor orizontală șl verticalii stingă а mandibulei, olt și stiostozâ Intre vertebrale șl ala coloanei cervicale, Kegiunea eminentei arcuate cate în schimb mult ridicată compara cu cea de slut mici șl mal subțiri ca cele din dreapta ; v — analele semicirculare apexul stînoli, scurt, deformat; extern stîng Se găsesc de asemenea corpurile și arcurile imaginea golului pe саге-l lașa o linguriță cu care se scoa c o par e cupă plină de înghețată , Colesteatomul intracranian dă o imagine radio-grafică ce se aseamănă cu aceea a neurinomului de acustic de origine și Fig — Neurinom de jierv acustic cu dezvoltare intraapexiană în fundul conductului auditiv intern (tip Henschen) Dreapta: faza, a П-a a evoluției (incidența comparativă Stenvers) Acest neurinom se dezvoltă inițial în regiunea, nervului acustic care se găsește în lumenul osos al conductului auditiv intern (dezvoltare intraapexiană)^ Conductul auditiv se dilată în regiunea fundului său cu încetul și capătă un aspect balonat (faza I a evoluției),, balonare ce atinge marginea superioară a stîncii (faza a Il-a a evoluției) și sfîrșește prin distrugerea apexului stîncii (faza а ПІ*а), stînca căpătînd un aspect amputat — Dilatarea în întregime cu aspect de balonare accentuată a conductului auditiv intern drept Ea atinge marginea superioară a stîncii (faza а И*а a evoluției): — conductul auditiv intern normal în stînga; — apexul stîncii în dreapta de aspect decalcificat și parțial erodat în dreptul șanțului auditiv (de transparență șl structură normală în stînga); — melcul labirintic; o — capsula, labirintică, opacitatea sase învecinează cu regiunea balonati în sus către marginea superioară a apexului stîncii► Cnrînd erodarea totală a acestei margini vada£un aspect amputat apexului; G — aincondroza petro-occipitală dezvoltare extraapexiană și constă din erodări cu margini de aspect rotund sau parabolice, net delimitate ca o mușcătură a apexului stîncii, așa cum am descris'O mai sus Meningi o m u bazei craniului, cu o localizare în jurul apexului stîncii, poate să dea fio o decalcifiere și osteoliză a sa sau,, de cele mai dese ori, un aspect do condensare hiperostotioft, acestea fiind specifice meningiomului Modificările radiologie© hiperostotice date de meningiom se întind uniform și difuz, c№e regiunile osoase vecine apexului, 'mai ales către regiunea sfenoidalft și Șfeno-occip с и Aspectul Fig — Neurinom de nerv acustic cu dezvoltare extraapexiană (tip Brunner) în stingă (incidența comparativă Stenvers) Dezvoltarea tumorală se face în regiunea nervului acustic corespunzător șanțului auditiv (deci în afara apexului) Fundul conductului auditiv intem rămîne intact Regiunea apexiană corespunzătoare șanțului auditiv este decalcifiată și erodată Erodarea este limitată către labirintl cu un aspect de linie în parabolă, la limita crestei falciforme, ca o mușcătură din apex, ce lasă jumătatea dinspre labirint a conductului auditiv intern intactă Această imagine radiografică o întîlnim și în colesteatomul pontocere-belos intracranian - Sltnva : linia parabolicii cu aspect de mușcătură dellmlttnd decalcifierea șiercdarea nexului Ea corespund* nivelului crestei falciforme Are aspectul urmei pe care о lasă o linguriță într-o masă semiccnslstentă • — apexul stîncii drepte de vspect normal; - regiunea corespunzătoare conductului auditiv intern osos propri -* s si a fundului șău a rărnas structural Intactă tn sttnga o recunoaște orificiul nervului facial șl melcul labirintic* — duetul auditiv intern șl șanțul auditiv tn dreapta, de aspect structural nomei (comparativ); — capsula labirintici șl canalele semicirculare; в — sincondroza petro«occlpltală radiografie depinde de stadiul do evoluție și de direcția în care tumoarea glomică к-a dezvoltat i GVolutia ei incipientă in tr atemporală, întâlnim aspecte radio , Prin con* densarea hfperostotică apexlană se văd contururile conductelor auditive interne, care slut prinse tu acest pn\v$* Hiperostoză prinde și regiunea melcului labirintic; £ — capsulele labirintice; ' — marginile superioare ale stba* cilor tn regiunile latero-labirintice — de aspect structural normal net delimitate în stadii mai avansate ale evoluției, erodarea prinde o parte mai importantă a urechii medii cu casa timpanului și regiunea vecină periantmlă, cît și regiunea inferioară a capsulei labirintice în acest stadiu al evoluției ea seamănă cu aspectul unei tumori maligne Se va controla aspectul radiografie al găurii rupte posterioare, ce poate fi completat eventual cu o arteriografie vertebrală pentru a vedeă vascularizația atlasului Schiiller) jugular (Incidența , vizibilii tn incidența Schdller, inferior , ), Erodarea ;;х, uvvniunvMiiiivti cronice supurate наи и r in ului (Jontrolul radiografie al «iiurll rupte poaterloarc care poate fl lărgită, не iace in h'lfi >l Tumonro и glomusulul i Et tdoo lubuіоній tn roulunoa do proiecție a golfului Venei Jugulare utiiUi, fulul auditiv entorn el posterior condllului mandibular (vezi nr în legenda figurii ■ utnf li culc ni unul bunule oțoinnetoldlle lup’llot ») І'ІІЯИІ tllUIHini in bluii(i’l« Porcilor l’orot-IloHHiitd sau С'ііаиянб il ; «ui inferior ?l a casei tlinoanulul): cronice aupurate яап ni unul coleateatom «upurat cu erodarea peretelui ; Я — conductul auditiv extern (erodare inferioara a peretelui vîrful apol'izel nuwtoldo: - eondllul mandibular; - apofiza maatoiaa; — unghiul OltoJIL /gr f i 'Гиіиоиги muligllA l'înnoare* do tmviim in dreapta «MU- fiu OHVUin, orodhul npvxnl Hltncll (Incidența Stonwrs) nu oxttndo ’niln Hiuiru гщНЛ unUrhmrA и ettnoll nmiHwtlvo im oivro о ипмІоишЛ, rlntlooi и МРШ Homml ivi ирожпіиі Httnoli tn Ntlngn, lm»o| oranlulu dn roK|uneft avexlanll a Apoxu mUiiui) drepte, erodat, ou aopuot amputat l P urodaro ou aapoot tn trouptit tn гокіипеа лнош і i ■ , * iltlttllitf, ІІІГГЧГІНІ iînriVIillli utfiiiiit tki ' țH) HUltl I ll î - , •— Sarcom al temporalului sting la copil MM» l'iUicoitMl?l’owne tlrellon Л, (J - Storooradioarafll comparative In incidența SchQJler Copil de trei •ni Tmnoiue (ii uinllaaltato ncooutueti oi evoluție rapIdA In Hourt timp osteoliză temporalului sting eete atlt de Invit In шина du distrugere оаоанй tntlnslt а temporalului (Л, nu a mal rimas decît nucleul opac лі capsulei Ihblrlntlen (Л) nu mal prozlntft nlol o logAturfi, do continuitate оноаніі cu rostul sistemului ososlnccn-JurlUorld nspeet normal al temporalului drept In Incidentele respective (comparativ) pe- Examenul radiografie не execută în incidența Schiiller, în care se vede foarte bine regiunea golfului jugularei, în incidența Chauss III, pentru controlul casei timpanului și a regiunii înconjurătoare în incidența Sten-vers pentru regiunea peri- și sublabirintică Regiunea găurii rupte posterioare se examinează radiografie î rial în incidența transmaxilară Porcher, Porot și Rossard, de asemenea în proiecția traiisbucală comparativă Ohauss II Pe radiografia axială abazei craniului (Schiiller-Hirtz sau Hirtz) regiunea găurii rupte posterioare este mascată de arcul anterior al atlasului, însă pe această proiecție se vede gaura arterei vertebrale a atlasului Vn examen radiografie de folos în explorarea tumorilor glomice poate fi tomografia stîncii și T m orile mălin i mastoidei sau a defectiirii seringii în timpul spălăturii în caz de preexistenta a unei perforații timpanice, prin spălătura se poate redeștepta procesul otie Spălătura căsuței timpanice și a o t ie e » este indicată în supurația acestor organe și se va face numai de otolog fai e i Ь efectuat sînt: ) cea a conductului și ) cea a trompei Eustache Prima este cea mai des întrebuințată Indicațiile sînt oferite de acumularea secrețiilor purulente sau a formațiunilor colesteatomatoase la nivelul căsuței și a aticei Spălătura se va face prin perforația membranei Shrapnell și totdeauna sub controlul vederii cu ajutorul lămpii Clar sau a unui fotofor Fig, — Spălătura aticei cu ajutorul canulei Hartmann Spălătura căsuței timpanice pe calea conductului Instrumentul întrebuințat este canula Hartmann adaptată prin curburile sale acestui scop, care se atașează prin extremitatea sa proximală unei seringi obișnuite sau aparatului enema Instilarea în ureche, înainte de spălătură, a cîtorva picături de soluție de cocaină — % facilitează executarea manoperei Poziția bolnavului este aceeași ca la spălătura’ conductului Extremitatea distală a canulei este dirijată în atică prin perforația membranei Shrapnell, lichidul injectîndu-se în mod delicat fără o presiune prea mare Tot timpul irigării canula va fi bine fixată de mîna operatorului iar virfu-lui i se imprimă mișcări ușoare de rotație, care permit curățirea tavanului atical și a orificiului adital Prezența unui ajutor este] indispensabilă Extragerea canulei impune o precauție specială, pentru a evita lezarea marginilor perforației Accidentele posibile sînt următoarele: a) apariția vertijului (poate fi evitat prin utilizarea lichidului la temperatura corporală); b) apariția de acufene; c) apariția nistagmusului ; d) apariția unei crize de tuse ca o consecință a iritării ramurii auriculare a pneumogastricului Accidentele nu comportă gravitate însă obligă pe operator să întrerupă operația Irigația timpano-aticală este urmată de zvîntarea lichidului prin băi cu alcool %, sau chiar printr-o spălătură ou alcool, făcută cu ajutorul aceleiași cămile Spălătura căsuței timpanice pe p e i Este condiționată de : permeabilitatea trompei perforații timpanice calea t r o inși existența unei alcoolul pur, sal- Lichidul întrebuințat poate fi: ««nil fiziologic, liol,lț’;b] ' 'V apa oxigenatil boratafâ, alcoolul boricat la saturație, alcooli I , ■ fatiazohll sau penicilină - unități Instrumentarul necesar se compune din sonda Itard ?i seringa тритій, circ să se adapteze la orificiul proxima! al sondei Se introduce sonda pînă la orificiul faringian al trompei, sejmotnlp zează cu mina у* —j • - prin intermediul perforației timpamce m conduct Anestezia cu soluție de cocaină faringian al trompei, ușurează într-o oarecare măsură efectuarea acestei ma- unități * „„x , л adapteze la orificiul proxima! al fir ^^hîiî- stingă și se injectează soluția corespunzătoare care apare |l adrenalinată, a regiunii orif ici ului П Curățirea urechii în mod uscat Se va face totdeauna sub controlul vederii de către medicul specialist Indicațiile sînt: a) prezența de resturi epiteliale și ceruminoase în conduct, care împiedică vizibilitatea în special la copii mici și la persoane cu conduct strimt; b) nevoia de a zvînta resturile de lichid rămase după irigații; c) cînd spălă tura cu apă este contraindicată (eczema conductului^ furunculoză, micoze); d) uscarea secrețiilor purulente Țnstrnmentarul întrebuințat este un stilet de metal (port-vată) și o pensă auriculară Stiletul este o tijă metalică subțire, cu vîrful ghintuit, în jurul căruia se rulează un mic strat de vată hidrofilă, dîndu-i-se un aspect conic sau cilindric care să acopere bine vîrful stiletului Pensa auriculară, cu linguriță la vîrf, servește la îndepărtarea con-crețiilor epidermice sau ceruminoase Curățirea urechii prin aspirație Constituie o metodă practică, care merită să fie mai frecvent folosită Se poate aplica în exclusivitate, sau ca o completare a spălă tarilor auriculare, cu deosebire a celor tim-pano-aticale Se poate efectua cu ajutorul unei seringi, a speculului Siegle, cu para Politzer, prin aspirație, golită prin comprimare de conținutul de aer Aspirația secrețiilor din atică se face în mod uscat, adaptînd canula Hartmann la o trompă de apă, asigurînd o aspirație lentă și regulată Aspirația făcută brutal cu motopompe poate provoca otoragii Instilațiile și băile auriculare Indicația lor majoră este data de supurațiile urechii mijlocii și anumite afecțiuni ale conductului în prealabil se va face toaleta urechii cu imul din procedeele descrise mai sus Bolnavul stă în poziție șezîndă sau culcat (de preferat culcat), cu urechea bolnavă orientată în sus, aducînd-o în poziție verticală Operatorul așezat înapoia bolnavului, în timp ce trage în sus și înapoi pavilionul nl’uun ? C ?că cu cu o pipetă sau chiar cu lingurița (în peratura wapiîîii? pică,turi din medicamentul prescris, la tem-ze băi a',Tc,nlare чиріе conductul auditiv ou substanța me-л Proe «P « efootuS “ног mXi - - ' ' ■ tifon sterilizat de dimensiuni corespunzătoare ( / pînă la cm lățime și — cm lungime) Se îmbibă meșa cu soluția medicamentoasă indicată> această operație putîndu-se repeta de mai multe ori pe zi, pe măsura evapo- trompa Eus- faringe leziuni ale conductului în conduct, sub controlul vederii pînă la adîncimea necesară o meșă de tifon sterilizat de dimensiuni corespunzătoare ( / pînă la cm lățime și — cm lungime) Se îmbibă meșa cu soluția medicamentoasă indicată * această operație putîndu-se repeta de mai multe ori pe zi, pe măsm'a evaporării lichidului c) Pansamentul cu meșă uscată constituie tratamentul cel mai de recomandat în supurațiile acute și cronice ale urechii mijlocii, După curățirea urechii de secreții se introduce cu pensa auriculara o meșă uscată de tifon sterilizat, fără să fie presată, al cărui capăt, distal va fi pus în contact cu orificiul perforației în caz că există granulatii, fon^o-îndepărtați în meat se pune'un tampon de vată hidrofilă im ра^СттЬаГга жт^ ° te do abundența supurației în nici h ]йваШ prea nuilt po loo> Pentl‘u a nu irita conductul și a nu torma un dop, care provoacă retenția puroiului supurațiile acute și cronice alo urechii mijlocii d) Pansamentul cu pomezi se aplica cu deosebire în eczema și arsurile conductului Meșa sau tamponul do vată se Impregnează cu pomana poresmmzătore (oxid de zinc, ihtiol, oxid galben de mercur, vitamina A, ncid boric, snlfamidă) și se introduce în conduct Este de preferat ca nomada să fie aplicată direct pe leziune, meșa putînd constitui uneori un factor iritativ e) Administrarea de prafuri medicamentoase este indicată cînd supu-ratia auriculară este redusă (otită medic supurată cronică, plăgi postevidare) Medicamentul sub formă de praf (acid boric pui* sau iodat %, sulfamide, cloramfenicol, ectogan), este introdus în recipientul unui pulverizat or atașat la o pară de cauciuc prevăzut cu o canulă sterilizabila, cu ajutorul căreia se împrăștie în strat superficial pe suprafața plăgii Gauterizările auriculare Se întrebuințează cu scopul de a distruge formațiunile patologice de la nivelul conductului auditiv dar mai ales din casa’ timpanului (granulații, fongozități, resturi de polipi) Aplicabilitatea lor este destul de largă Metodele practicate sînt: galvanocauterizarea și folosirea de caustice chimice Cauterizările cu substanțe chimice sînt mai des 'folosite Substanța chimică poate fi întrebuințată în stare lichidă sau solidă Principalele caustice folosite în stare lichidă sînt: clorura de zinc, nitratul de argint și acidul cromic Se îmbibă un stilet port-vată în soluția caustică și se aplică cîteva secunde pe formațiunea patologică funcție Nitratul de argint se întrebuințează în soluție de — %, de mărimea și întinderea formațiunilor granuloase; clorura de zinc, cu acțiune mai pronunțată pentru leziunile osteitice, în concentrație de %; acidul cromic acționînd în profunzime, în» concentrație de Excesul de lichid va fi absorbit prin tampoane de vată Causticele aplicate în stare solidă sub formă de perlă sînt: nitratul de argint, acidul cromic și acidul tricloracetic Perla de nitrat de argint se prepară după cum urmează : se încălzește capătul unui stilet butonat la flacăra unei lămpi de spirt, după care se pune în contact cu un creion sau eu otbucățică de nitrat de argint cristalizat și în felul acesta o mică cantitate de nitrat aderă de vîrful stiletului, care prin trecerea și învârtirea lui prin flacără se transformă într-o perlă strălucitoare Pentru obținerea de perle de acid cromic sau acid tricloracetic se introduce capătul stiletului butonat într-un flacon conținînd cristalele de aderente dcJMul bietului prin încălzire se transfer-ГТ/ Alt mod de І,ГГКй,ІГО a perlei este următorul ■ “Й Z rn a a € w ? datorite tulburărilor de câmpie si nu Ь тігіЛі« ale labirintului, beneficiază de climatul de сшіри Șl nu le priește climatul marin zarea un^^lăi? pot contribui la închiderea și cicatri- za unoi pugi rebele, consecutive evidărilor și mastoidectomiilor FI ZI OP ATOL O GIA ȘI SEMIOLOGIA ANALI Z ORULUI ACU STIC O- VE ȘTIRUL AR EIZIOPATOLOGIA ȘI SEMIOLOGIA ANALIZORULUI ACUSTIC Tulburările funcției auditive se traduc clinic prin relativ puține sim-ptome Ele pot fi de ordin distructiv (paralitic): surditatea; sau de ordin iritativ: acufenele în afara lor un alt grup de simptome : hiperacuziile și paracuziile se pot întîlni în leziuni distructive și iritative în același timp, în fiziopatologia analizorului auditiv acest tip de leziuni distructivo-iri-tative se întîlnesc frecvent Surditatea Se înțelege prin hipoacuzie scăderea într-un grad oarecare a acuității auditive, iar prin cofoză, pierderea totală a auzului Vom folosi termenul generic de surditate pentru toate gradele de pierdere a acuității auditive Surditățile se împart după topografia leziunilor analizorului auditiv care le-au provocat în : surdități de tip transmisie, surdități de tip percepție și surdități mixte Surditățile de tip percepție se pot împărți în : cohleare și retrocohleare, cele retrocohleare cuprinzînd surditățile provocate de leziuni radiculare, bulbo-protuberanțiale și corticale Surditatea de transmisie Surditatea de tip transmisie este de fapt o hipoacuzie, deoarece cele mai mari leziuni ale aparatului de transmisie pot da hipoacuzii pînă la maximum db pe cale aeriană și niciodată surdități mai mari Acest tip de hipoacuzie este determinat de leziuni situate în calea de transmisie a undei sonore din aerul înconjurător pînă la fereastra ovală inclusiv, adică : conductul auditiv extern, timpanul, casa timpanului cu lanțul de osișoare, inclusiv fereastra ovală în care se găsește talpa scăriței și fereastra rotundă cu membrana ce o acoperă Drumul vibrației sonore din aerul înconjurător pînă la organul Corti trece printr-un sistem de transmisie, care este supus legilor fizice ale oricărui asemenea sistem, indiferent de suportul anatomic Vibrația acustică trecînd printr-un sistem de transmisie este oprită sau pierde din intensitate datorită unei forțe de opunere a mediilor prin care trece Această forță se numește impedanța și este în funcție de parametrii sistemului: frecare, masă, rigiditate, precum, și de frecvența sunetului Matematic impedanța unui sistem de transmisie este exprimată prin ecuația: frecare, m — masa, s — rigiditatea și f = in саге I =s impedanța, * frecvența ^u,c impedanța este mai maro ou atît sunetul ajunge la cohlee ou intensitate mai mică, deci pragul auditiv este mai ridicat fua « Wunilo aparat ului do transmisie impedanța crește datorită modi-icarn parametrilor sistemului Do exemplu, frecarea este mărită în orice tantă pentru sunet ele joase (~ ■ j este crescută în otospongioză, hipertensiune en d ol i m fati că etc Practic toți acești trei factori smt modificați mai mult sau mai puțin în toate leziunile aparatului de transmisie Hipoacuzia de tip transmisie și respectiv sediul leziunilor în această zonă a analizorului auditiv este precizată prin probele acumetrice și audiometrice — Acumetria fonică : auzul mult diminuat pentru vocea șoptită și proporțional mai puțin diminuat pentru vocea de conversație — Acumetria instrumentală : a) cîmpul*tonal luat cu scara diapazoanelor arată o scădere mai mare a auzului la tonurile joase; b) proba Weber este lateralizată în urechea bolnavă sau în urechea care leziunile sînt bilaterale (respectiv în urechea cu proba Rinn a auzului la tonurile joase; cea mai bolnavă, cu cele mai mari leziuni ale ap a râtului de transmisie, în cazul în care leziunile sînt bilaterale (respectiv în urechea cu proba Rinn cea mai negativă); c) proba Віппё este negativă; d) proba Schwabach este prelungită; e) în cazul unei anchiloze stapedo-vestibulare, proba Gell pune în evidență această anchiloză; f) celelalte probe: Bonnier, Bing etc , arată, de asemenea, deficiențe în transmisia aeriană a sunetului — Audiometria tonală arată o ridicare a pragurilor în transmisia pe cale aeriană aproximativ egală pentru toate frecvențele sau mai accentuată pentru frecvențele joase, în timp ce curba pragurilor pe cale osoasă este normală Pentru ca să se poată vafirma o hipoacuzie de tip transmisie este necesar ca cele două curbe, aeriană și osoasă, să fie distanțate cu cel puțin db Această diferență corespunde probei Rinne negative din acumetrie Probele Weber și Bonnier transpuse transmisia rrobeie weber și Bonnier transpuse în audiometrie dau aceleași rezultate Proba Bing, transpusă în audiometrie de Aubry și Girând, arată pentru frecvențele — dv audiția osoasă absolută și relativă suprapuse sau mai apropiate decît normal Indicele Sullivan este sau mai mic decît Audiometria vocală arată o ridicare a pragului, curba rămînînd paralela cu cea normală burditatea de percepție Această surditate este determinată de lezi-scoarța cerebrală, л , * *— »— —jfY*'- , deoarece înglobează H M nUT\ ?cortioale (sediul percepției sunetelor) -re (sednu re“Pției sunetelor), precum și cele cauzate de la ХфS“v&“ SerVCS° trilnami ia impulsului nervos de la cohlee si noat“me™ Px°ft£ să l)uPriu,‘il hipoacuzii de diverse grade $ P ' pîh& la eofozft ha este precizată prin următoarele probe : uni ale analizorului auditiv situate de la cohlee pînă la Reiese că sînt numite impropriu „de percepție” - Acumetria fonica : auzul diminuat pentru vocea de conversație și complot abolit pentru vocea șoptită — Acumetria instrumentală: a) cîmpul tonal arată o scădere mai mare a auzului pentru tonunie înalte; Fig — Hipoacuzie Urechea dreaptă G aeriană orizontală) Urechea stingă tip transmisie (curba Urechea dreaptă Fig — Hipoacuzie tip transmisie (curba C C CC C Cs C* и na Кб sn юге геев іюоб ітнг Urechea stingă aeriană mai coborltă la sunetele joase) b) proba Weber este lateralizată în urechea sănătoasă sau în urechea cea mai puțin bolnavă, în cazul leziunilor bilaterale; c) proba Rinnd este pozitivă dar scurtată; d) proba Schwabach este scurtată; e) proba Bing arată С O A mai bună decît С O R Audiometria tonală arată o ridicare a pragurilor curbei aeriene si osoase numai pentru frecvențele înalte, pentru toate frecvențele în mod egal sau preponderent pentru frecvențele înalte I — W db Diferența dintre O Â și O de leziuni ale coldeei, radiculare și centrale osoasă sînt'suprapuse sau ou o diferență de numai tx x , ■■ ~ — — y* h» este normală В upă elementele audiometrice se pot separa surditățile provocate Surditățile colii e ar e , Curbele audiometrice tonale în leziunile cohleare sînt de obicei liniare, cu o pierdere aproximativ egală pentru toate frecvențele sau cu o ușoară și lentă progresie spre tonurile înalte Pot fi mai rar concave, cu o cădere la tonurile medii, convexe cu o Urechea dreapta Fig — Hipoacuzie tip transmisie cu C O A c C C o c? c* / / Nt a • / • fOO f/ Do Urechea stiagâ și C O R Indice Sullivan sub Ю Ц) / Fig — Curba audiometrică vocală în hipoacuzia de transmisie (curbă cu prag ridicat, paralelă cu normala) cădere la tonurile joase și înalte sau numai cu o cădere mai accentuată la tonurile joase Eecruitmentul este totdeauna prezent Pragul senzației inconfortabile este scăzut Curba audiometrică vocală prezintă, pe lîngă o ridicare a pragului, deformări provocate de distorsiunile de intensitate, de obicei curbe în platou la intensități mari Urechea bolnavă prezintă distorsiuni de tonalitate Surditățile radieulare Leziunile nervului acustic, inflamatorii, degenerative sau tumorale, dau hipoacuziei caractere audiometrice particulare Curba audiometrică tonală aeriană are un traseu orizontal, de obicei aproape ;de normal, pentru frecvențele joase, pentru ca la frecvențele medii să cadă brusc pînă laj — db și să se mențină cam la același nivel sau să cadă și mai mult la frecvențele înalte Curba osoasă însoțește pe cea aeriană, fiind întotdeauna suprapusă, uneori cu cîțiva decibeli, mai bună sau mai rea decît cea aeriană și auzul pe cale osoasă dis- * ІШГО do obicei do la db în sus Acest aspect este frecvent întîlnit, fără sil fio patognomonio în formele grave sau după o evoluție mai îndelungată sînt interesate și frecvențele joase, bolnavul ajungi nd aproape de cofoză» Fig ,—Hipoacuzie tip percepție cohleară (curbe orizontale cu hiperrecruitmcnt) C r rt Г c* c* cs /м гвэв Urechea stingă w $o eo too HO Oo cf Сг C c* / - Ni • - Fiff «/ -Hipoacuzie tip percepție cohleară (curbe ușor coborîtc la frccvențelo înalte cu hiperrccruitnxcnl) Pecruitmenul ca și distorsiunile de tonalitate sînt absente Pragul senzației de ineonf or labilitate este la o distanță normală de cel liminar Daca uneori în această formă de surditate se poate întîlni un ușor recruit-, e se datorește unei atingeri cohleare secundare degenerescentei primului neuron, ₽л x A U(llomotritt vocală arată curbe do iuteiigibilitate fără elemente caracteristice ou prag ridicat, S ti r d i t № i /’ • wL'i “T*- I ' * "Г f “ i У ’ * Fig — Curba audiometrică vocală în hipoacuzia de percepție (curbă în platou) fOO Urecht Urecfiea sH ă Fig — Hipoacuzie tip percepție radiculară (curbe căzute brusc la tonurile înalte, fără recruitment) Leziunile bulbare care să intereseze și nucleii acustici sînt rare» cele bulbo-protuberanțiale și pedunculare ceva mai frecvente ( % dună Aubry) Surditatea această grupă de leziuni subtentoriale are caracterele obișnuite ale surdităților de percepție supracohleare, prezentînd oarecum mai frecvent curbe liminare convexe sau cu o mare cădere pentru tonurile înalte Ele sînt întotdeauna hi laterale ■пглНлтіп?пЯ leziunilor Ele sînt întotdeauna bilaterale, predominînd de partea , în cazul leziu- cazul leziunilor joase, sau aproximativ egale, Surditățile provocate de leziunile zonei corpilor geniculati nu au caractere particulare S-a insistat mai mult în ultimul timp pentru diferențierea surdităților corticale Aceste surdități sînt în general puțin importante, nea- •f д» ?' ^' & * ' \r 'z -“ * £*•*'*• pe care bolnavul trebuie să le repete, sînt teste de ordin mai mult psihologie și ou aplicabilitate dificilă P hinoaen-Jii £ v f- «- * j ’ ’ Лт ’' • * precum și prin simptome de * cchilibrului, care este pur subiectivă, de pierderea ’ ' A în cadrul Hughling Jixckson îl definește drept starea conștientă a unei tulbu-rări de coordonare motrice» , , , Gaingor Stewart înțelege prin vertij «enzația de ^^htate a poziției proprii în spațiu, raportata Ja obiectele încon urătoare Grnsset îl consideră o senzație falsă, alcătuita dm doua senzații elementare : o senzație de deplasare a corpului în jurătoare și o senzație de pierdere de echilibru ^Țiie£iferențiate sen-zația de pierdere a ~~ - , ~ reală a echilibrului, care duce la cădere, cea de a doua mtrînd reacțiilor reflexe vestibulare obiective Vertijul poate coexista cu tulburările de echilibru, dar nu trebuie confundat cu acestea După Garcin putem defini vertijul drept o senzație falsa de deplasare a propriei persoane sau a reperelor din jur, cu neputința de a aprecia exact poziția corpului în spațiu și însoțită de o stare psihică de rău nede-finibilă, care uneori poate merge pmă la anxietate Vertijul trebuie de la început diferențiat de absența comițiala, de lipotimie (care poate cuprinde în ea și senzația vertiginoasă, dar este mai complexă), de obnubilările vizuale date de spasmele vasculare retiniene Bolnavul cu vertij își păstrează cunoștința Excepțional excitațiile vestibulare mari pot să dea, pe lingă vertij și celelalte simptome vestibulare și pierdere de cunoștință datorită stării de colaps pe care o provoacă, în vertij există totdeauna senzația de deplasare Bolnavul poate avea senzația că obiectele din jur se mișcă în raport cu el (vertij obiectiv sau vizual),’ sau că se mișcă el însuși în raport cu obiectele din jur (vertij subiectiv sau somatic) Pot exista ambele senzații și atunci mișcarea obiectelor este inversă mișcării bolnavului Senzația de deplasare poate fi în sens orizontal (rotatoriu), mai rar în sens sagital (senzație de oscilație), senzație de cădere în gol și de ridicare în sus sau de oscilații laterale Cu ochii închiși bolnavul localizează senzația la nivelul orbitelor Vertijul poate apărea spontan sau la mișcare Apariția spontană trebuie legată de o dereglare în emisia potențialelor spontane di lele și crestele vestibulare Dacă apare la o mișcare fiziologică a capului, originea lui trebuie legată de o modificare a excitabilității canalelor semi-circulare; dacă apare într-o anumită poziție a capului (vertijul de poziție), trebuie legat de modificarea excitabilității maculelor utriculare și poate și saculare Se întîlnește vertijul în bolile vestibulului periferic, ale nervului vesti bular și ale nucleilor vestibulari Nu se poate face o delimitare netă a vertijului după topografia leziunii în general se poate spune că vertijul perileric este net, apare în crize de lungă durată, concordă cu celelalte вешпе vestibulare (vezi labiriutilele, sindromul Меійётѳ), îu timp ce vertijul de origine centrală este în general frust, în crize de scurtă durată, are ni uit caracterul de dezechilibru, nu concordă cu celelalte semne vesti bularc, Șe poate întîlni vertij tipic vestibular într-o serie de afecțiuni ne-* * | Й centrii care sînt în conexiune cu sistemul vesti-ticului longitudinal posterior, temidiii vouiîin i ) (^n uri >T»• £ ' origine cerebrală (Duke-Eldcr) I’oatc fi oiizon >> în sensului mișcării obiectelor, наи vertical, cmd o >> > ' acest plan гчпън rol corector La om rolul sau vertical, cînd obiectele se mișca in Nislâgmu^ul congenital nu este propriu-zis un nistagmus Globii oculari au o mișcare pendulară spre dreapta și spre stînga, cu secuse de aceeași durată Are uneori caracter familial Patogema lui nu este cunoscută , Asemănător nistagmusului congenital este nistagmusul or i o Mișcarea compensatorie a globilor oculari (contra-rotație, Gegen-rollung) a fost descrisă de Barany și a fost atribuită otoliților utriculan Dacă se înclină capul spre stînga, globii oculari execută o rotație spre dreapta, pe axul lor, iar cînd se aduce capul la loc, ochii se întorc Magnus și de Kleyn au aratat ca și reflexe statice pornind din regiunea gîtului pot da ochilor această mișcare Pentru a obține mișcarea compensatorie pur vestibulară este necesară înclinarea corpului și capului în bloc Dezechilibrul Echilibrul este asigurat de sensibilitatea propnocep-tivă inconștientă și vestibul; vederea are un rol corector La om rolul principal este deținut de sensibilitatea proprioceptivă inconștientă Tulburările vestibulare pot da însă stări importante de dezechilibru, cu oarecare caractere particulare Tn leziunile vestibulare periferice dezechilibrul constă în tendința de cădere de partea vestibulului hipovalent (de aceeași parte cu deviația segmentară și cu secusa lentă a nistagmusului), indiferent de poziția capului Unii bolnavi descriu senzația ca o forță care îi atrage sau îi împinge într-o direcție Bolnavii se clatină discretă tulburare de mers, abia perceptibilă la examen, dar care se plîng insistent de senzație de dezechilibru (suprapercepția Bonnier) Alții ajung la o veritabilă stare anxioasă sau agarofobie de echilibru se manifestă printr-o inferioare; bolnavul cade, însă este conștient și se ridică imediat în leziunile centrale decît vertijul leziunile vestibulare periferice dezechilibrul constă î mers Sînt bolnavi care au o foarte unele cazuri tulburarea înmuiere” bruscă a ambelor membre general dezechilibrul este mai accentuat decît vertijul Este mai neregulat; bolnavul oscilează în toate sensurile, înclinarea și căderea corpului poate fi disarmonică De multe ori dezechilibrul este în sens antero-posterior El nu urmează modificările de poziție ale capului Devierea segmentară (descrisă în cadrul examenului vestibular) pare a fi datorită modificării tonusului muscular printr-un reflex vestibulo-spinal (Hautant) în sindromul vestibular periferic devierea brațelor este bilaterală, întotdeauna în direcția secusei lente a nistagmusului în sindromul vestibular provocat de leziuni ale segmentului nervos, devierea brațelor poate fi disarmonică, de partea seousei rapide a nistag-musului, poate li bilaterală, dar de cele mai multe ori este unilaterală de partea bolnavă Brațele pot devia în plan orizontal sau în plan vertical cvi L ; - • - y^:V Atreziile membranoase își au Bcdiul la nivelul ulmului, шик exuU un diafragm caro obstruează parțial sau în totalitate conductul au după ce au dispărut fenomenele inflamatorii (Maduro пл Л P, * H(‘ face paralel ou marginea helixului Se evacuează npinu u piuulent și se chiuretoază bine pereții colecției pentru a înde- » ament compresiv pe ambele не adauge și un tratament pArtu cartilajul necrozat Se face apoi un PanB fețe ale pavilionului La tratamentul local general eu antibiotice Fig — Liniile de incizie în othematom (din Encycl m£d chir ) FURUNCULUL CONDUCTULUI AUDITIV » ' ■ - Furunculul conductului auditiv extern consta în inflamația circum- scrisă a foliculilor pilo-sebacei de la nivelul conductului membranos Etiologic Furunculul conductului auditiv este determinat prin nocularea stafilococului piogen fie la nivelul foliculilor pilosebacei, fie a nivelul glandelor sebacee ale porțiunii cartilaginoase a conductului Scurgerile purulente din otitele medii supurate și eczema conductului pot favoriza apariția unui furuncul al conductului auditiv Pe lingă aceste cauze de ordin local,, apariția furunculului poate fi favorizată și de unele cauze generale care diminuă rezistența organismului, ca diabet, tuberculoză, surmenaj accentuat, convalescență, alergie etc Anatomie patologică Furunculul conductului auditiv este situația nivelul conductului cartilaginos și respectă porțiunea sa osoasă unde nu există foliculi pilosebacei Simptomatologie Din punct de vedere subiectiv, simptomul principal îl constituie durerea, care este foarte vie, furunculul fiind considerat ca cea mai dureroasă afecțiune otică Durerea apare de timpuriu, iradiază m hemicraniu și se exacerbează în timpul mișcărilor de masticație Bolnavul are o stare generală alterată și insomnii provocate de durere Din punct de vedere funcțional, bolnavul poate avea și o ușoară hipoacuzie cînd furunculul produce o obstrucție mai accentuată a con duetului Uneori pacientul prezintă și zgomote auriculare ou timbru grav turunSd“r Л iPl!n<> ÎU ovidonliil Meritele aspecte îu evoluția u unculului La început, la examenul otoscopic, furunculul apare ca furunculului La o tumefacție roșie, localizata și cu ușor relief După o perioada de timp furunculul crește ca volum, se edemațiaza și provoacă o obstrucție parțială a conductului Oînd sînt mai multe furuncule, determină o inflamație difuză a conduct ului și o obstrucție accentuată a sa Cmd furunculul ajunge la maturitate, se deschide spontan sau chirurgical și lasă să se scurgă o secreție purulentă de culoare galben-verzuie și cremoasă în cazul cînd există și o periadenită, inspecția regiunii periauriculare arată o impăstare și o congestie a tegumentelor cu șanțul retroauricular șters și pavilionul îndepărtat Palparea și tracțiunea pavilionului este dureroasă Durerea la presiune este în funcție de localizarea furunculului în conduct: daca furunculul este localizat pe peretele anterior există o durere manifestă la apăsarea tragusului; cînd furunculul este situat postero-superior, durerea este mai accentuată în regiunea retroauriculară, iar în localizările pe peretele inferior este sensibilă regiunea sublobulară (P Truffert) Evoluția furunculului este variabilă După ce a abcedat și puroiul și burbionuf s-au eliminat, furunculul se vindecă De cele mai multe ori însă se produc însămînțări de vecinătate și apar mai multe furuncule, formînd o adevărată otită externă furunculoasă foarte persistentă și rebelă la tratament Furunculele apar în pusee succesive, pe măsura ce unele se vindecă apar altele și sînt însoțite de o reacție limfangitică accentuată, care poate să abcedeze Diagnostic Diagnosticul pozitiv se pune ușor pe baza semnelor clinice descrise mai sus Diagnosticul diferențial se face cu următoarele afecțiuni otice: — otita externă eczematoasă, în care bolnavul nu acuză dureri vii ca în cazul furunculului, ci mai mult o senzație de prurit auricular; — otita externă difuză se extinde și la nivelul pavilionului și în șanțul retroauricular Diagnosticul este mai dificil în cazurile în care otita externă se complică cu o furunculoză; — de otitele medii supurate acute furunculul se deosebește prin aspectul puroiului, caracterul durerii, aspectul timpanului și gradul hipoacuziei; — o adenită sau o parotidită fistulizată în conduct pot provoca confuzii însă apăsarea regiunii pretragiene mărește secreția auriculară în conduct în aceste afecțiuni; — în cazul cînd există și o limfangită retro-auriculară, diagnosticul diferențial va fi făcut cu mastoidita acută în aceste cazuri, dacă furunculul coexistă și cu o otită medie s upurată, diagnosticul diferențial este mai dificil Caracterul umflăturii retro-auriculare și aspectul șanțului retro-auricular ușurează diagnosticul: în mastoidită umflătura este situată în regiunea retro- și supraauriculară, pe oînd în adenita furunculoasă este situată în regiunea retro-subauriculară Șanțul retro-auricular este șters în mastoidită, în timp ce în adenita furunculoasă este păstrat Tratament Tratamentul furunculului se face în funcție de evoluția sa clinică La început se poate încerca un tratament abortiv, introdueîndu-se în conduct o meșă îmbibată în alcool do °, liquor van Sioieten, sau prin atingeri ușoare ale furunculului cu tinotură de iod sau nitrat de argint Împotriva durerii se recomandă antinevralgice, raze ultrascurte cu scop antiflogistic, pansamente umede în perioada do aboedaro se poate inciza furunculul cu un furunculotom sau cu gal vano - caut erul Se vor face băi auriculare cu soluții antiseptice (alcool boricat), cu antibiotice : jieniciliuâ, adauge un tratament general sau polimicrobian, anatoxină intibiotice, vitaminoterapie etc aureociclmă, clorainfenicol etc La tratamentul local va trebui să se susținut cu stock-vaccin antistafilococic stafilococică, autoliemotei apic, autovaccin OTITA EXTERNA DIFUZA constă în inflamația difuză a pielii conductu-pielii conductului este determinată de o irita -cauze multiple, cele mai frecvente fiind urmă- Otita externă difuză lui auditiv extern Etiologic Inflamația ție locală, care poate avea t oar ele : — scurgerile auriculare, întreținute de otitele medii supurate, pro- duc iritații prin contactul prelungit al puroiului cu tegumentele conductului și favorizează infecția acestuia; — eczemele infectate ale conductului auditiv pot de asemenea să determine o exacerbare a germenilor virulenți; — furunculozele persistente ale conductului pot favoriza apariția acestor dermo-epidermite; — iritațiile mecanice locale ale tegumentelor conductului prin obiecte ca bețe de chibrit, scobitori, ace de păr etc ; de asemenea arsurile sau plăgile conductului pot favoriza infectarea acestora; — persistența unor corpi străini auriculari pot determina macerarea tegumentelor’ conductului, iar manevrele intempestive de extragere ale acestora produc iritații care pot favoriza apariția unei otite externe difuze; — introducerea unor substanțe medicamentoase iritante în conduct, ca soluții de acid fenic, apă oxigenată, nitrat de argint, instilații prelungite cu penicilină distrug germenii Gram-pozitivi și exacerbează virulența germenilor Gram-negativi (bacilul piocianic) și determină apariția unei otite externe (R Maduro și P Clerc) Simptomatologie Din punct de vedere subiectiv, bolnavul acuză la nivelul conductului Dacă afecțiunea progresează, apar dureri hadiază în hernieianiu și se exacerbează în timpul masticației Examenul obiectiv pune în evidență în perioada de debut un conduct cu pereți infiltrați, cu tegumentele de culoare roșie Epidermul conductului prezintă eroziuni epiteliale fine sub formă de> lamele și o secreție la început seroasă, care apoi devine purulentă într-un stadiu mai avansat, fenomenele inflamatorii se accentuează, tumefacția tegumentelor conductului se mărește și produce o obstrucție a acestuia Pielea conductului este îngroșată și prezintă fisuri și ulcerații din care se scurge o secreție purulentă de culoare* galben-verzuie Timpanul, care este greu de examinat din cauza obstrucției conductului, prezintă o ușoară congestie Ganglionii pre-, retro- și subauriculari sînt tumefiați, sensibili la presiune și uneori cmd nu se efectuează un tratament coi eel, pot să abcedeze ’ i о ftcute, fenomenele evoluează pe o perioadă de - Băptfimini și retrocedează spontan san în unna tratamentului la început o mîncărime intensă însoțită de o senzație de tensiune și căldură la nivelul conductului Dacă afecțiunea progresează, apar dureri vii care iradiază în hernieianiu și se exacerbează duet cu pereți infiltrați, cu tegumentele de culoare roșie Epidermul con-* J ♦ • J W • • ■ л -ж « W Л • — - la început seroasă, care apofdevine purulentă într-un stadiu mai avansat aplicat ale conductului auditiv extern «mw™ în formele prelungite și cronicizate, in care nn s-a aplicat ta tratament corect, se pot produce cicatrizări vicioase urmate de stenoze ale conductului auditiv extern Ca forme clinice, pe Unga cele desena, se pot întîlni și otite externe în cursul unor boli mfecțioa»e sa® virotac , ca otita externă hemoragică gripală și otita externă diftenca De asemenea se poate produce impetiginizarea pavilionului urecbn și a tegumentelor pre- și retroauricular Diagnostic Diagnosticul diferențial se face : — cu eczema acută a conductului, care prezintă o simptomatologie asemănătoare, în care pruritul este mai intens și leziunile au un aspect caracteristic Eczema urechii, în cele mai multe cazuri, nu se limitează numai la conduct, ci se extinde și la pavilion și în șanțul retro- ТХГЮІХІЗ-І* * cu furunculul conductului, în special cu otita furunculoasă — cu furunculul conductului, in special cu otita iuruncuioasa diagnosticul este mai ușor deoarece durerea în furunculoză este mai accentuată, iar tumefacția conductului nu are aspectul difuz caracteristic otitei externe; — cu erizipelul urechii, care are o simptomatologie și aspect caracteristice ; - — cu otitele medii supurate acute diagnosticul este ușor de făcut, acestea prezentînd un început mai zgomotos, cu scurgeri muc o-purulente și hipoacuzie mai accentuată în cazul cînd există reacție ganglionară și edem retroauricular se pune problema diagnosticului cu otomastoidita acută perioada de început se combat fenomenele inflama- Tratament torii, aplicînd pansamente umede Se recomandă introducerea în conduct a unei meșe îmbibate în apă Alibour / , sau pomadă cu oxid galben de mercur % De asemenea se pot aplica local pansamente cu antibiotice : penicilină, thyrotricină etc Cînd apare supurația se recomandă spălături ale conductului cu soluții de acid boric %, urmate de introducerea unor meșe îmbibate in alcool boricat °, nitrat de argint sau cortizon și antibiotice Un tratament general susținut cu antibiotice și vitamine (A și C) este indicat în special în faza acută PERICONDRITA URECHII Prin pericondrită se urechii externe înțelege infecția pericondrului cartilajului Etiologic Infecția pericondrală este localizată în general la nivelul pavilionului și poate să apară în urma unui traumatism, a unui othematom, după o arsură a pavilionului și mai rar în urma unor infecții cutanate Plastiile auriculare efectuate în cursul ©vidărilor petro-mastoidiene se pot complica cu pericondrite Simptomatologie Subiectiv, bolnavul acuză dureri vii cu iradieri cervicale și temporale, avînd insomnii provocate de durere, febră și o stare generală alterată La examenul obiectiv se observă un pavilion tumefiat și edemațiat, cu igumentele de culoare roșie, foarte sensibil la palpate Tumefierea I>r » cuprinde înt regul pavilion și uneori se extinde și la șanțul retro-auricular (vezi planșa II, fig ) Evoluția bolii este influențată de tratamentul aplicat Dacă se instituie un tratament riguros în perioada conge , fenomenele inflamatorii retrocedează și nu mai provoacă necroza laiului în caz contrar, pericondrită devine supurată, cartilajul se ne zează și poate fi eliminat parțial sau în totalitate Din plaga se scurge puroi de culoare verde-albastră, datorită prezenței ba cilului^ piociamc Din cauza distrugerii și eliminării cartilajului se produc cicatrizări vicioase cu deformați! inestetice ale pavilionului Pe lîngă formele clinice descrise de pericondrită congestivă și supurată se mai descrie o formă de pericondrită seroasă, denumită și chist seros al pavilionului, care nu este provocată de un traumatism (simplu sau chirurgical) și care are o simptomatologie mai atenuată (G Portmann) Tratament La început vom aplica un tratament antiflogistic local Dacă simptomatologia nu retrocedează și apare supurația se practică incizia la locul cel mai fluctuent, paralelă cu marginea pavilionului In același timp se chiuretează pereții abcesului pentru a elimina porțiunile de cartilaj necrozat Se aplică apoi meșa Cea mai indicată metodă de incizie este metoda lui Howard, care practică o rezecție ,,în fereastră”, ridicînd mai multe fragmente de mici plăcuțe Această metodă împiedică refracția cicatriceală vicioasă a pavilionului Se instituie concomitent un tratament general cu antibiotice și sulfamide „in fereastră”, piele și pericondru sub forma unor ECZEMA URECHII EXTERNE w * • i * Eczema urechii externe este localizată mai frecvent în conduct și se poate extinde la întregul pavilion și în regiunea retro-auriculară Etiologic Cauzele care pot favoriza apariția unei eczeme a urechii externe sînt de două feluri: cauze locale și cauze generale Cauzele locale se pot grupa în trei categorii : — introducerea unor substanțe iritante în parafină, apă oxigenată, pudră de sulfamidă etc Folosirea unor produse cosmetice ca pudre, creme etc determină apariția unei eczeme a pavilionului, conductul rămînînd indemn; — iritați! locale prelungite, ca leziuni de grataj, contactul prelungit la nivelul pavilionului cu un aparat protetic; conduct, ca: ulei de L cosmetice ca pudre, creme etc determină apariția unei eczeme a pavilionului, conductul rămînînd indemn; — iritați! locale prelungite, ca leziuni de grataj, contactul prelungit la nivelul pavilionului cu un aparat protetic; scurgerile auriculare acute sau cronice pot determina apariția unei eczeme, datorită, contactului îndelungat al puroiului cu tegumentele Cauzele generale : eczema apare mai mult la indivizi ou un teren limfatic, la constipați, artritici și obezi Un rol deosebit se atribuie și factorilor alergici în apariția eczemei, punct de vedere subiectiv, bolnavul acuză un prurit persistent și sup^ă-Л' și o ușoară senzație de tensiune la nivelul tegumentelor conductului Simptomatologie La examenul infiltrat La examenul obiectiv se observa un meat auditiv extern roșu și luiuviav iar tegumentele conductului sînt de culoare roșie ?i prezintă placarde do descuamare epitelială, Scuamele sînt scăldate mtr-o serozi-tate apoasă, transparentă sau cu o tentă ușor ^re „goutte a goutte” Lumenul conductului este ușor diminuat, iar timpanul este roșu și infiltrat Din punct de vedere funcțional, bolnavul poate prezenta o ușoara hipoacuzie și uneori zgomote auriculare și vertij Eczema pavilionului Pavilionul este tumefiat și mărit de volum, cu tegumentele îngroșate, avîndla început o colorație roz roșie După o perioadă de timp apar vezicule efemere, care dispar și in locul lor se formează cruste gălbui, confluente și aderente La nivelul șanțului helixului și al șanțului retro-auricular se observă ragade și fisuri foarte rebele la tratament Forme clinice Există două forme clinice : eczema acută, care are o evoluție clinică și care, în cele mai multe cazuri^ se cronicizează vezi planșa II, fig ); eczema cronică, care evoluează în puseuri și durează luni de zile (vezi planșa II, fig ) Complicații: — infectarea cu germeni piogeni banali poate determina apariția unui impetigo; — de asemenea leziunile de grataj pot favoriza însămînțarea sta filococului, provocînd apariția unei furunculoze; — o eczemă poate determina și o atrezie a conductului dacă se produc sinechii între suprafețele erodate care nu sînt tratate la timp Tratament Eczema conductului: în perioada acută se fac spălaturi pentru a îndepărta secrețiile și scuamele ce se acumulează G Portmann recomandă să se facă spălători cu o soluție de creolină în alcool de ° în proporție de / Apoi aplică o pomadă cu ichtyol sau gudron sau o soluție de cortizon Introducerea unei meșe îmbibate în nitrat de argint și lăsată de ore în conduct este contraindicată, deoarece produce o descuamație intensă, care favorizează infectarea leziunilor (Maduro și P Clerc) După acești autori, este de preferat să se facă un badijonaj al conductului cu un tampon îmbibat în nitrat de argint / și apoi să fie introdusă o meșă curată și uscată, timp de de ore Eczema pavilionului: în perioada acută se aplică pansamente umede, care favorizează căderea crustelor și diminuă fenomenele in torii Se pot folosi de asemenea pudre inerte de bismut, oxid de zinc etc Cînd se cronicizează leziunile sînt indicate spălători cu soluție / de sulfat de cupru, liniment oleo-calcar și apoi aplicarea de pomezi cu substanțe reductoare ca ichtyol sau cadum Pomezile sau soluțiile cu cortizon dau rezultate satisfăcătoare Ca tratament general vom prescrie bolnavului o alimentație de preferința lacto-vegctariană fără conserve, mezeluri, vin, cafea, vînat ? , dau purgative bolnavului și se încearcă o desensibilizare a organismn- lui, admimstiindu-se ăntihistaminice, vitamina O, hormoni de tipul super-cortil be poate face și o desensibilizare specifică, determinîndu-se alergenele prin teste cutanate (ЭТОМ ICOZA Denumită și otită externă parazitară, otomicoza este inflamația conductului auditiv și a timpanului produsă dc paraziți vegetau Etiologic Otomicoza este determinată prin dezvoltarea în con uc^ a paraziților vegetali, în cele mai multe cazuri din familia aspergi и niger, fumigatus, flavus Printre cauzele favorizante se înscriu inflamațiile și eroziunile pie n conductului, lipsa de igienă locală, umiditatea sau aplicarea de eorpi grași în conduct, care sînt medii favorabile pentru dezvoltare a paraziților Simptomatologie Din punct de vedere subiectiv, bolnavul acuză o ușoară jenă auriculară, mai rar dureri, senzație de plenitudine și de corp străin în ureche Funcțional, ușoară hipoacuzie La examenul obiectiv se observă în conduct o masă formată din micelii parazitare, colorată diferit, în funcție de natura parazitului : negru în Aspergillus niger, galben în Aspergillus flavus și verde în Aspergillus fumigatus După îndepărtarea maselor parazitare, pielea conductului apare ușor erodată printr-o descuamare superficială a epider inului Pentru a preciza natura parazitului se poate face și examenul microscopic Evoluție Boala are o evoluție trenantă, cu recidive frecvente Uneori se poate vindeca și spontan Există de asemenea cazuri cînd se extinde și la urechea medie (,G Portmann) Tratament Tratamentul constă în distrugerea paraziților cu ajutorul unei substanțe medicamentoase, ca: alcool absolut, liquor van Swieten, alcool salicilic, permanganat de potasiu %, soluție Lugol etc Se pot face de asemenea badijonări cu substanțe parazițicide, ca tinctură de iod diluată, nitrat de argint, soluție Dakin, clorură de calciu % Pentru a preveni eventuale infecții se pot aplica local antibiotice Pe plan general se recomandă substanțe paraziticide de tipul mico-statinului Ca tratament profilactic se insistă asupra aplicării de măsuri severe de igienă individuală și generală STENOZA CONDUCTULUI AUDITIV Stenoza este strîmtorarea congenitală sau dobîndită a conductului auditiv extern « , ■ , у • Stenozele dobîndite ale conductului sînt datorate fie unei ingrcijdn progresive a tegumentelor conductului pioduse de afecțiuni inflamatorii cronice, lie unor cicatrice vicioase de natură inflamatorii (în pericondrite) sau de natură termică (în arsurile conductului) ’ t Este în funcție do gradul de stenozare a conduceau aproape totale sînt însoțite de Ы»Ха™ W și accentuată în stenozele totale fibioase tu membranoasă Л’Х* ' - & * ; Л* Л$Л» эдр ѵ / * ®? - л і' -Л А» & • • V } К X у ' * • « ав orain г,ч,и,„^ Yi mecanic în același timp ■ adenoirhțele ■lente vegetațiile adenoîdo, hipertrofia și inflamațiile “ІХІ,^^ е\ de intensitate in deglutiție, strănut sau mișca iile capului Bolnavul , •iude nronrift voce în mod exagerat (autoiome) Acufenele au un timbru grav Funcția yeatibulara nu este alterată decît în mod excepțional, tiaducindu-se printr-un vc-itij discie Bolnavul acuză de obicei o plenitudine auriculara, o jena și mult mai rar o oialgie propriu-zisă Ea este mai frecventă la copil și prezintă iradiat ii spre mandibulă , , - Examenul obiectiv Inspecția și palparea nu decelează modificări La examenul otoscopic timpanul este modificat în faza congestivă apare un desen vascular de-a, lungul minerului ciocanului, în timp ce restul timpanului este ușor hipeiemiat Alteoii hiperemia este localizată in cadranul postero-superior sau la nivelul membianei Shrapnell în faza catarală timpanul este mat, cu conul luminos Politzer modificat sau dispărut Timpanul este retractat, datorită cărui fapt scurta apofiză apare mai predominantă, iar minerul ciocanului aproape orizon-talizat, din care cauză apare mai scurt în unele cazuri poate fi văzută ramura descendentă a nicovalei pe care se mulează timpanul Patogno-monic pentru otita medie catarală acută este linia de nivel, care nu apare insă net decît în unele cazuri de otită catarală transsudativă Prin transparența timpanului se poate vedea atunci nivelul lichidului, care este orizontal și ușor concav în sus Această linie de nivel rămîne orizontală^ indiferent de poziția capului — Mobilitatea timpanului este diminuată, fapt ce se poate constata cu ajutorul speculului Siegle Insuflația cu para Politzer dar mai bine cu sonda Itard determină o șuierătură, semn de îngustare tubară Dușul de aer alungind serozitatea^ din cutia timpanică, linia de nivel scade sau dispare, iar timpanul poate reveni în poziția normală Uneori pot apărea bule de aer pe fața internă a timpanului — Examenul funcțional decelează o surditate de tip transmisie pură Vocea șoptită este slab auzită, triada Bezolel este prezentă, indicile Sullivan О (С О Л = C O R ) - Examene complimentare Se vor e xamina minuțios fosele nazale, larii gole și în special cavumul, undo веч va cerceta cu atenție orificiul tubare^ tiompci peniiu a depista cauza determinantă a obstrucției rhiw IÂV rnețe, deviații de sept etc ) și tratamentul riguros al tuturor infecțnloi de vecinătate rino-faringite, si nuzi te, amigdalite etc i +« o г Г După permeabilizarea trompei și după cedarea completa a fenomenelor inflamatorii se vor institui insuflații tubo-timpanice cu para Politzer sau mai bine cu sonda Itard (vezi și capitolul timpanoscleroza), eventual bujirajul trompei cu bujii de calibru corespunzător în ultimul timp, s-au obținut rezultate încurajatoare prin administrarea locală de cortizon, fie injectat transtimpanic, fie prin intermediul sondei Itard OTITELE MEDII SUPURATE % % • w * • > Otitele medii supurate constituie unul din cele mai importante, dacă nu cel mai important capitol al patologiei auriculare Frecvența lor la toate vîrstele și complicațiile serioase de ordin funcțional și vital cărora le pot da naștere, le impun pe primul plan al practicii medicale Otitele medii supurate se prezintă sub două forme : acută și cronică OTITA MEDIE SUPURATĂ ACUTĂ Otita medie supurată acută reprezintă localizarea unui proces supurativ acut la nivelul mucoasei tuturor compartimentelor urechii mijlocii Se poate întîlni la toate vîrstele însă mai frecvent se observă la vîrstele copilăriei și adolescenței, epocile hiperactivității țesutului limfatic adenoidian Apariția ei este favorizată de anotimpurile reci, proprii inflamației mucoasei căilor respiratorii superioare Etiologic Cauza determinantă a otitei medii supurate acute o constituie infecția microbiană, singură sau în asociație cu virusuri Germenii patogeni sînt variați: cel mai des întîlniți sînt streptococul hemo-litic și viridans, pneumococul cu deosebire Cel mucos, stafilococul auriu, bacilul difteric, enterococul, proteus, asociația fuzospirilară și alții, în ordinea frecvenței, autorii (Aubry) dau următorul procent: streptococul se găsește între — %, pneumococul între — %, iar stafilococul și numai rareori și în anumite împrejurări (înainte do perforația timpanică) se poate vorbi de o infecție monomicrobiană Alături de natura și virulența infecției, în instalarea otitei medii supurate acute, există o serie întreagă do factori adjuvanți de mare importanță Dintre aceștia merită o mențiune specială procesele inflamatorii acute și cronice ale mucoasei,și formațiunilor nazo-faringiene, ca : ade-noidita, amigdalo-faringitole, rinoBinuzitele, ozona, tumorile acestei regiuni (fibromul nazo-faringian, polipul coanal, limfoepitelinmul) La %, pneumococul între — %, iar stafilo- % De cele mai multe ori flora microbiană este asociată teritoriul acestor organe cornete, a septului nazal ні tamponamontul anterior și j юн teri or al trorn- ** * ■ ’ HempeHtiv și cateteusmui ca : adonootomia, nanigdidoetomia, rozei ,:SX « sunnrate aeuto sau so complică cu ea, bolile in^cct Ѵ^ч rnicola dif-rolul col mai însemnat Gripa, febrolo eruptive (H^rJaGmM teria) bronhopnoumonia, în toate fazele lor dar mai ou л, urechii mijlocii | supurate aeuto sau so complică eu ca, dop de căsuță și m proces JiVlai Ходили , «I otitei medii supurate acute Unele din eic imnrimă uii цеп special, caracteristic procesului otic alcătuind lorrne Soîuo-clinilo particulare Există epidemii în care urechea este în mod electiv atacată, îu altele este cruțată după afimtatea acute față de acest organ Așa se explică „contagiozitatea otitei mol susținută de Lermoyez • r Altă cauză poate fi traumatismul otomastoidian, cranian și iniec-tiile urechii externe în timpul războiului s-au observat de către mulți autori otite medii supurate consecutive fracturilor mastoidei, a conductului auditiv extern osos și a stîncii Timpanul, în mod normal, constituie o barieră de apărare și oprește pătrunderea infecțiilor exogene înspre căsuța timpanică Perforarea lui insa, indiferent de cauza ce a provocat-o, împiedică exercitarea acestui rol, înlesnind invazia și localizarea procesului infecțios la nivelul mucoasei timpanice O spălătură auriculară, făcută cu scopul de a extrage cerumen sau alt corp străin auricular, poate vehicula germeni patogeni din conductul auditiv extern prin perforația timpanului îr produce otita medie Dopul de cerumen poate coexista cu de otită acută contribuind la exacerbarea virulenței microbiene La fel exostoza pronunțată a conductului auditiv extern osos poate înlesni instalarea otitei medii împiedicînd drenajul colecției timpanice Căsuța timpanică se infectează pe calea conductului auditiv extern, în caz de preexistența unei perforații uscate în timpul băilor de rîu, mare sau piscină, prin pătrunderea apei infectate sau vehicularea germenilor din conduct, dînd naștere formei denumită „otita piscinelor” („Badeo-titis”) De aceea se recomandă ca purtătorii de perforații timpanice sa nu plonjeze cu capul în apă în cursul băilor chiar dacă își astupă meatul auditiv extern cu tampon de vată îmbibat în ulei sau alt corp protector în cuisul băilor urechea mijlocie se poate infecta și fără prezența perforației uscate sau umede, prin pătrunderea apei în cursul înotului în nazofaringe și de aci, pe calea trompei, în cutia timpanică Apa pătrunsă în timpul înotului prin perforația membranei în căsuța timpanică avînd o temperatură sub cea a corpului poate provoca și o ii itație vestibulară, cu nistagmus, amețeli, pierderea echilibrului și a stabilității corpului, contribuind la provocarea morții prin înec în egală măsură cu o criză cardiacă V ’ apariția otitei medii supurate joacă rol însemnat si terenul enunți (ігееѵепій la Hugari , copilul ’mio), our’ențolo viSoe Й O D) sltba n timpul băilor de rîu, mare ► „otita piscinelor” („Badeo-apă în cursul băilor chiar dacă își astupă meatul ale mucoasei timpanice și mucoase: modificarea epiteliului se tumefiat bV n*-f *ild lu^mmțute la nivelul tubei, a cărei mucoasă tribuie la а^агеГгос^ЖГоЙ Р’'°' “ й d° glaudelor> con’ căsuța timpanică ■ r Uneori, dos tul do rai înspre sfîrșitul bolii, mucos, fi lanț, dispăiînd al membranei timpamce pe cai conduct și in ultima instanță o perforează, în clinica perforația timpanului și drena îmbunătățirea stării locale și generale a bolnavului ' prOCOSUl illIoCț/JOS HO oCftlii$O/AZdf o anumita porțiune a cutiei timpanice, realizînd forme, circumscrise, state de otite, dintre caro merită să fio menționate „ -panita” și „opi-retro-timpanita”, studiate amănunțit de școa <> ’ -sovietică о 'тл/ тітн Puroiul prezent în toate compartimentele urechii mijloci , a , d ' are aspect seros sau sero-sanguinolent, mai tjîrziu net purai en f o dată cu vindecarea otitei Cantitatea lui variaza de, la caz la caz m tun гфе de natura și virulența microbiană și do reacția organismului Durata supurației nu poate fi precizată dinainte Da poate să țină de la cîteva zile la cîteva ăăptămîni, depinzînd do factorii sus-ammtiți (natura și virulența microbiană, reacția organismului) și de masurile terapeutice aplicate Introducerea sulfamidelor și mai ales a antibioticelor în arsenalul terapeutic al supurațiilor acute auriculare a modificat mult ceea ce se cunoștea sub numele do ,,mersul clasic al otitei”, reușind a reduce uneori la cîteva zile supurația O dată cu oprirea supurației în majoritatea cazurilor perforația timpanică se închide datorită regenerării proliforativo a țesuturilor ei marginale Cîteodată, din cauza tulburărilor trofice, sau a distrugerii masive a membranei provocată de procesul infecțios, perforația devine definitivă; alteori, în cursul regenerării se produc în cutia timpanică bride adezive între osișoare, între timpan și promontoriu, cu consecințe funcționale nefavorabile * • Simptomatologie Tabloul clinic al otitei medii supurate acute este variabil Pe lîngă formele cu simptomatologie moderată se întîlnesc altele cu mers zgomotos și cu apariția de complicații grave, chiar din momentul instalării otitei între aceste extreme se pot observa și forme intermediare Aspectul clinic este dictat de vîrstă bolnavului, de сайга generatoare a otitei, de virulența infecției, de tipul constituțional al bolnavului, de precocitatea diagnosticului și a piăsurilor terapeutice aplicate entia o mai buna urmărire a simptomatologiei se va descrie forma de otită medie supurată acută caracteristică vîrstoi i»dolescentei, cea mai des observată în practica zilnică ’ Tabloul clinic unneazii succesiunea evoluției fazelor leziunilor morfo-patologjce endot mpanioo: stadiul inflamator, supurativ și de refacere în pruna fază simptomul inițial subiectiv col durerea auriculară oZaZu/u - survenită bruno ѵіаіапіл i lizata in fundul conductului auditiv eston,, mM ta ’ ’ <>a' occipitalii, vortex, dinți și ochi Ducii apâr — O R I mai important este regiunea mastoido-remisiuni, ele sînt trecătoare Voi, II cd , A l temperaturii care poate Ea se exacerbează îu cursul nopții producînd insomnie, stare de agitație cu epuizarea consecutivă a bo navi ui temperaturii care poate atinge — °, cîto odată însoțita de’ ^“уЬаеи/вац prostrație Curba □Д’ tadSnd gfaviUn virulenței infecției otice precum a de otalgie în cursul convalescenței unei bob infecto-contagioase (gripă, pojar, scarlatma) este semn Sorin al instalării unei complicații otice Febra ndicata de la începutul hnlii nu reprezintă un element indicator al prognosticului Ca S fizi^obiective, în această fază preperfoM a otitei medii, examenul otoscopic arată congestia difuză a membranei nanice care a devenit de culoare roșie, cu o vasculanzație abundenta de-a lungul minerului ciocanului, a membranei Shrapnell și chiar ategu mentelor din jurul inserției timpanice Procesul congesțiv a făcut sa dispara cele puncte de reper obișnuite ale membranei timpanice (reflexul luminos, apofiza externă a ciocanului și ligamentele timpano-maleolare) Suprafața ѣітпряпіса, din cauza turgescenței capilarelor și a descuamării epiteliale superficiale, își pierde luciul și netezimea putîndu-se observa la controlul cu lupa mici neregularități de formă lineară sau rotundă (vezi planșa П, fig ; planșa III, fig și ) Membrana timpanică își schimbă orientarea și forma : porțiunea postero-inferioară sau întreaga membrană devine convexă și bombează în spre meat sub forma unui bob de fasole sau unei pungulițe O privire mai atentă permite uneori să se observe prin transparență în spatele punctului cel mai proeminent al convexității, o imagine galbenă, indicînd prezența puroiului în căsuță Aci se produce de obicei perforația spontană a abcesului cald endotimpanic și acesta constituie locul de elecție al paracentezei Imaginea timpanică nu este aceeași la toți bolnavii: ea variază cu vîrsta bolnavului și cu starea anterioară a membranei timpanice La bătrîni al căror timpan este îngroșat, scleros și la persoane cu otite repetate jn antecedente, procesul inflamator și bombarea sînt mai puțin pronunțate Concomitent cu modificările morfopatologice ale timpanului se observă o reacție și din partea mastoidei, caracterizată prin dureri spontane și la apăsarea punctului antral și al vîrfului mastoidian Poate să existe și o impăsțare a tegumentelor retroauriculare, fie ca o reacție inflamatorie a țesutului osos mastoidian, fie ca un început de exteriorizare a otitei Beacția mastoidiană dispare de obicei după perforarea spontană sau terapeutica a timpanului și drenarea puroiului , ?b- “P? ’ , funcțional auzul este întotdeauna scăzut: scăderea lui a T Tipul bipoacuziei este de transmisiune, lafataHrat и?"" tmda B!!Z â \ Rinno Wativ de partea bolnavă, Weber Comprimarea ferestrelor labirintice de către tcftaeo capacitatea auditivă pe toate freoven-umai din -z • v c(,a șopti La, pe cea de conversație o percepe însoțită de multe ori н нянм viului, ftl plexului СаѴОІІСО tillipillli'' și f l fibrelor senzoriale din organul O OZiriO- totdeauna Otita Fig medic acută cu timpan sub formă de buzunar (după M Aubry) să reapară febra Cor Sturwi goiu-rolil oslo ii wi tA, boliumil aXÎU(l marginile uscate, sau se închid prin іоппама unei membrane cioatricealo subțiri, t^i nunnb ?^ ^internale timpanului fără participarea țesu-tv i Д і»» >нп cicatrioiuil a unor depuneri calcar Afecțiunile amintite pot apare sau so închid prin i, alcătuită din regenerarea лсіратеа țesu-arată do multe ori pre-oase (vezi planșa Otita medie supurată acuta, se p supurație permanentă sau procese ci țiilor interosieula ro l г^уо-blană, deficiențe terapeutice, persistența focarelor тшо-sinuzo fa gi, mentația, carențe vitaminice și slăbirea reactivității organis • Complicații Complicațiile otitei medii supurate acute pot n : mas -labirintitcle (seroasă și supurată), infecțiile sinuzo-venoase (trombo-golfo-jugulară), meningita otică și supurațnle enceialice Cronicizarea otitei medii supurate deși nu constituie o complicație propriu-zisă, totuși trebuie menționată deoarece ea apare ca o consecință a unui tratament deficitar și a menținerii sursei infecțioase nazo-faringiene care alimentează, permanent focarul otic Urmările ei sînt instalarea oto-mastoiditei cronice și a surdității Forme anatomo-eHnice Pe lingă forma descrisă mai sus se pot individualiza variate aspecte și forme ale otitei medii supurate acute, în funcție de : evoluția clinică; sediul perforației; microbul patogen; etiologic’; vîrsta și constituția organismului Formele legate de vîrsta bolnavului și etiologie vor fi descrise în capitole speciale ) Din punct de vedere al evoluției, pe lîngă forma acută descrisă T există una supraacută (otitis acutissima) cu început brutal, cu mers zgomotos, cu o simptomatologie locală dar mai ales generală gravă (febră-mare — °, stare de intoxicație profundă), putînd sfîrși uneori letal, fără să fi avut timpul necesar de a interveni Apare mai frecvent în timpul marilor epidemii gripale, la organismele anergizate Din punct de vedere patogenic se admite că în această formă agentul patogen foarte virulent a invadat simultan întregul aparat timpan o-mastoido-labirintic împreună cu meningele, răpind organismului puterea de apărare Se poate întîmpla ca modificările anatomo-patologice să fie mai pronunțate la nivelul țesuturilor mastoido-labirirtice, decît în căsuța timpanică Această formă se întîlnește din ce în ce mai rar Cu ajutorul antibioticelor putem influența în mod favorabil mersul ei făcînd posibilă intervenția chirurgicală PjP caPza prinderii simultane a tuturor segmentelor aparatului oto~ mastoidian, i s-a dat denumirea de „panotită” în instalarea acestei forme Bamadier atribuie un rol existenței unui traumatism al bazei craniului m antecedentele bolnavului ч«шшиі Forma subacutâ are o înfățișare contrarie: aur reduse, stare generală puțin alterată, subfebrilitat e Uneori evoluția cai aeter atent Apare la sugari și bătrîni; cîteodată ca v v unor infecții speciale (pneumococul mucos), sau a sulfamido- si terapiei nerațional întrebuințate Are tendință la cronioizaip si nro lezional se întinde m mod insidios spre țesutul osos endo-mastoidiim fenomene auriculare are un consecință a - și antibio-și procesul — pre- dispunînd la complicații de tip osteită craniana Vin sediul său este un indicator Wios b aprecierea pesibiîiiătilor de desfășurare ulterioară a "cioară, de cele Perforația eu sediul mezo-timpanal, ' L cu scoî) terapeutic, mai multe ori sl) aiia’benigne Chiar dacă nu se închide și se cronicizează, nu:sub forma лич eSWJ perforațiile situate în cadranele membranei Sln-nmeli în regiunea epitimpanală, consecința otitelor închistate, cai ț U Xo sm“ior punga lui Troeltsch și alta în cel antero-supenor, punga lui Prussak, numită de Schmiegelow „antrul lui Shrapnell” Conținum acestor regiuni — lanțul osișoarelor, coarda timpamca, articulațiile intei-osiculare, ligamente, aderențe patologice — favorizează retenția puroiului și cronicizarea Aceste otite localizate sub raport clinic au un început subacuț, cu temperatura puțin crescută, cu o stare generală relativ bună, o surditate punga lui Troeltsch, se individualizează la mai multe ori este semnul unei limitîndu-se la țesutul mucos, otoreei tubare Alta este evoluția în Shrapnell, în i au un mers , și infecții rneningo cel antero-supenor, punga vîrful culminant al bombării Supurația se poate vindeca variabilă, însă cu otalgie puternica Otita circumscrisă în punga lui Troeltsch, se individualizează la examenul otoscopie, printr-o roșeață și bombare a porțiunii postero-supe-rioare a membranei Shrapnell și păstrarea aproape normală a restului membranei timpanice, triunghiul luminos putînd fi păstrat sau dispărut Această localizare poate constitui un stadiu intermediar al procesului infecțios, el putîndu-se extinde la spațiile mezo-și hipotimpanice Perforația se produce în timp scurt sau se cronicizează cuprinzînd toate segmentele cutiei timpanice Perforația favorizează hernierea mucoasei endo-timpanice, care apare sub forma unui mugure cărnos pretimpanic Perforația postero-superioară, indiferent de începutul otitei, este un indiciu de infecție serioasă și ea trebuie urmărită cu atenție deoarece leziunile prin, sediul lor atico-antral, deseori sînt urm ațe de стоп i ci zare sau alcătuiesc punct de plecare pentru complicații endo-craniene In otita închistată în punga lui Prussak membrana lui Shrapnell apare congestionată, roșie, uneori colecția purulentă o face să bombeze pingm -o înainte, dînd imaginea unui „fals polip” Perforația se produce tirziu, de obicei în punctul cel mai proeminent, fără a asigura un suflcient ^е altă parte din cauza spațiului limitat gîtul ciocanului, ligamentele maleolare și articulațiile osișoarelor sînt în contact intim dm CUUZa i в-a dat numele de PWU, Troeltaeh ,l°â e«nn ®Sto “î putln mani£OBt& doolt a otitei subfebrilitatc, o stare generală ніт? '/'Т-г-*Л Hilu cu o ușoară, stare de r // Pncumobacilul Pricdlănder, bacilul ргосга/нлс, oî’ întîlniți singuri sau în combinație, nu imprima forme я > jSntcrococul, de altfel rar descoperit în supurația auricular , constatăi prezen^ unei hiposensibilități cutanate a acestei regiuni Unc , ' faringiană ' -• ,,e mucoasa velo-palatma sau raringiaiia tvut- valoros de diagnostic diferențial Cu toate reale dificultăți care împiedica precizarea dia- SUUS'O import^ d=ă prezintă diagnosticul diferențial între otita medie, supurată acută și cea cronică în starea въ ăe unii bolnavi își ignorează existența supurației auriculare O ana n amănunțită, examenul otologic — fizic și funcțional permit c esc p rirea datei instalării otitei, a prezenței unei fistule timpanice, a unui po p, a lamelelor colesteatomatoase, care impun adevăratul diagnostic și tratamentul corespunzător La nevoie se poate recurge și la examenul іасііо-logic Prognostic în general, acesta poate fi considerat benign, otita putîndu-se vindeca chiar spontan cu restitntio ad integrum morfo-funcționalăr în aprecierea prognosticului se va ține seama de evoluția procesului patologic local și al stării generale Oprirea scurgerii auriculare, cu reapariția simptomelor loco-regionale (durere în regiunea mastoidiană, pulsații în* fundul conductului auditiv), însemnează retenție și impun din nou paracenteza timpanului Febra, cefaleea persistentă, hiperleucocitoza, starea de slăbiciune, cu toate că drenajul este bun, indică o stare de intoxicație a organismului, amenințarea de complicații endocraniene și indică executarea tratamentului chirurgical Datorită acestor măsuri terapeutice, multe din otitele medii acute se vindecă în cîteva zile, înainte de a ajunge în faza supurativă și otomas-toidita acută a devenit aproape o „raritate clinică” Chiar și formele cu mers supraacut pot fi stăpînite și oprite în evoluția lor malignă O dată cu svîntarea supurației și închiderea timpanului, auzul revine la normal în caz de cronicizare a supurației, perforația timpanică și procesele sclero-adezive ale osișoarelor produc o hipoacuzie accentuată/la început d e transmisiune, mai tîrziu de tip mixt, care devine definitivă Tratament Cel curativ are ca scop calmarea durerii, înlesnirea resor-I bției exsudatului, drenarea puroiului, redarea permeabilității trompei I și recuperarea funcției auditive / El conține măsuri locale și generale aplicate în concordanță cu fazele evolutive ale otitei medii în faza preperforativă cu predominență otalgica și febră, se vor administra antinevralgice și antitermice de genul celor ce urmează : lip Aspirină Phenacetină aa , g Pentru un praf ass No XII D S intern - pe zl Ca tratament local se pot face instilații auriculare eu același scop de a calma durerea și do a înlesni resorbția oxsudutului endotimpauio, din următoarele medicamente; /îp Pyramidon Phenacotlntf ââ o, g Cat f oină natriu-benzolcă , g Pentru un praf ass No XII D S Intern - po zi - М ' V'- л- и Лр Acid fonic , '> Ц Cocaină clorhidrlcă № ц Gllccrhiii nnhidră Ю % D S Do picurat In urechea bolnavă dc ori pe zl, - picaturi, Încălzite la temperatura corpului Acidul fonic poate fi înlocuit în aceeași concentrație cu boratul de Există și medicamente standardizate care se pot întrebuința ca: Boramid (otalgin) OIE, Otalgan și altele Acidul fonic din cauza causticității sale poate leza pielea conductului, cu deosebire la copii, provocînd otite externe, iar așa-zisa putere osmotica a glicerinei este iluzorie Pentru prevenirea leziunii pielii se recomanda ungerea epidermului regiunii cu un strat de vaselină neutră sau de alifie cu zinc л • Odată cu apariția supurației se va opri instilația glicerinei fenicate deoarece umezeala produsă de puroi descompune acidul fenic și face să-i crească causticitatea Aplicațiile locale de căldură și agenții fizici se bucură de un bun renume în combaterea otalgiilor și înlesnirea resorbției exsudatului Căldura se poate obține prin comprese umede (cu alcool diluat, licoarea Burow) aplicate local care se vor schimba la — ore Se pot întrebuința și săculețe cu mălai, făină de in, nisip, încălzite, schimbîndu-se mai des Afară de comprese se pot folosi termofoare electrice, lampa Sollux, făcînd — ședințe pe zi, cu o durată de — minute fiecare Razele ultrascurte, infra-roșii și Roentgen în doze antiinflamatorii sînt și de o mai mare eficacitate Ele, pe lîngă efectul lor analgezic, înviorează circulația periferică, contribuind în mod real la resorbția infiltratului inflamator endootic In unele cazuri compresele umede reci, sau chiar punga cu gheață, aplicate în regiunea auriculară calmează durerea în timpul aplicărilor termice pielea va fi protejată cu un strat de tifon pentru a evita arsurile sau congelația Compresele vor fi astfel făcute ca pavilionul să rămînă în afara acțiunii termice Tratamentul auricular va fi de la început asociat cu cel al nazo-faringelui compus din instilații nazale, pulverizații sau aerosolizări cu substanțe vaso-constrictoare, cu scopul de a reduce înflamația mucoasei respiratorie și a dezobstrua orificiul faringian al trompei: Rp Cocaină clorhldrlcă , g Antlpirină , g Soluție de adrenalină l°/ X pic Ser fiziologic g Rp Soluție de ephedrină — % g D S De picurat de — ori pe zi, — picături în fiecare fosă nazală D S De picurat în fiecare fosă nazală de — ori pe zl, — picături în timpul tratamentului, bolnavul va fi ținut în cameră,, în repaus complet, la nevoie ia pat ’ r Nemodificarea sau agravarea semnelor otologioo si a stării ттмнІА reclamă deschiderea colecției ondotimpanioo prin timpanotomie i i Indicațiile timpanotomiei recunosc cauze locale și generale Cele locale sînt reprezentate prin dispariția punctelor de reper ale timpaniSS! bombarea lui, persistența sau exacerbarea durerilor otomastoidiene, accentuarea hipoacuziei și apariția de amețeli și vijîițuri (reacție labnintica) Cele generale sînt: febra ( °, - °, ), eventual frisonul, fotofobia, cefalee, ușoară redoare a cefei, grețuri (semne de intație menmgeala), prostrația și insomnia - , Se înțelege de la sine că, pentru practicarea timpanotomiei nu se va aștepta formarea întregului cortegiu simptomatic amintit Prezența citoi va din aceste elemente este suficientă ca să justifice executarea ei Este bine,, ca să se facă cît mai repede posibil, fără să se aștepte spargerea spontană, însă nu în faza de cruditate a otitei în formele grave hipertoxice, cu simptomatologia generală alarmantă, timpanotomia se poate face ca prim act operator chiar în primele ore de la instalarea otitei Tehnica tipip an o t omi ei Timpanotomia este o operație simplă însă extrem de dureroasă Ea va fi făcută cu păstrai ea tuturor regulilor asepsiei și antisepsiei Ca prim timp se va curăța și desinfecta conductul auditiv extern cu ajutorul unor mici tampoane de vată sau meșe îmbibate în alcool ' Anestezia, de regulă locală, se face prin aplicarea unui tamponaș-de vată îmbibat în soluție Bonain (cocaină, fenol, mentol), pe suprafața timpanică, lăsîndu- pe ioc — minute înainte de introducere va fi bine stors ca să se evite excesul de lichid care ar putea macera și arde pielea conductului O altă substanță anesteziantă, întrebuințată în același fel, este constituită de următoarea formulă : Rp Cocaică clorhidrică Alcool rectificat ăă g Soluție de adrenalină l°/ X pic Acid fenic , g Acțiunea farmacodinamică a soluției Bonain este următoarea r fenolul macerează epiteliul timpanic înlesnind contactul cocainei cu suprafața desepitelizată a membranei, iar mentolul prin vaso-constricția ce o produce exacerbează puterea anesteziantă a cocainei Semnul că anestezicul a prins îl constituie schimbarea culorii timpanului care devine asemănătoare cu cea a „plăcii mucoase” La copii între și ani, și la adulți hipersensibili se poate întrebuința anestezia generală prin inhalația de vapori de clorură de etil (Kelen) care produce o îmbătare (Aetherrausch) de o durată scurtă dar suficientă pentru executarea inciziei Sugarii și copiii sub ani vor fi paracentezați fără nici un fel de anestezie în prealabil ei vor fi înfășați într-un cearșaf și imobilizați în poziție șezîndă de un ajutor antrenat (nu de mamă), capul fiind fixat în poziția optimă de o altă persoană Incizia ее face cu timpanotomul - o lamă tăioasă triunghiulară cu miner curb - prin lumenul unui specul auricular larg, bine luminat Locul de elecție este cadranul postero-inferior al timnanulni între minerul ciocanului și cadrul timpanic Incizia se va face de ioa în sus va fi nrebn • f«D«gă ț va traversa toate straturile timpanice Ba poaTe atrioaSîă SUS P ă reglUaea 'и °U ти “й Marginile perforației do cele mai multe ori sînt libere, cicatriceale, uneori congestionate și roșii sau acoperite de granulații și polipi Restul din timpan este cenușiu fără reflexe și cîteodată presărat cu plăci de calcar Polipul mezotimpanal este pediculat, cu punctul de plecare de pe marginea perforației (în mod excepțional pleacă din cavitatea timpanică), recidivează ușor Topografia lui marginală și tendința de a crește în spre a - b c d • * • Fig — Diferite forme de perforații timpanice centrale (după Wessely) a— și b — perforații centrale mici; c — perforație centrală mică reniformă; d — perforație centrală mare cordiformă atmosferă «conduct întreține supurația însă nu produce retenție decît în cazul cînd prin volumul său astupă întregul orificiu timpanal și lumenul conductului r Hipoacuzia are caracterul celei de transmisie și variază ca intensitate de la caz la caz? Gradul ei depinde de abundența supurației, perforația timpanică, procesul fibro-adeziv interosicular și blocajul ferestrelor labirintice prin formarea de leziuni infiltrative la nivelul lor Scăderea auditivă nu este constantă : ea variază în intensitate în cursul bolii la același bolnav Sînt bolnavi care aud mai bine nscată, alții în cea umedă, alții aud mai bine cînd urechea este svîntată, iar alții în timpul scurgerii auriculare Evoluția otitei medii supurate cronice simple este lungă; poate dura toată viața Prin tenacitatea sa exasperantă devine supărătoare și enervantă pentru bolnav Pe parcurs poate prezenta pauze, survenite spontan sau ca o consecință a tratamentului urmat Opririle nu durează mult deoarece recidivele constituie aproape o regulă Ele se datoresc de obicei suprainfecțiilor ocazionate de pătrunderea în conduct de lichide septice și a persistenței focarelor nazo-faringiene Complicațiile ei sînt rare și se rezumă la infecția urechii externe • «tata externă circumscrisă (furunculul), otita externă difuză, edemul conductului, erizipelul și micoza auriculară Ele se produc prin macerarea nielii de către puroi în cursul scărpinatului în ureche și afectează Z preS endocrine'lll> etl e’ “logico,gutoase și pe cele prezentând tulburări I’rojjnosticul ei este benign, nu dă niciodată complicații endocrani ene amenințătoare ale vieții Funcția auditivă este modwat alterată Gi“ dul de surditate nu ajunge pc cel produs de otita medie supurată cronică iOt ■ forma, sediul ți dimensiunea perforației, pe lipsa de focare de osțeita, persistența liniei de inserție a timpanului, aspectul și sediu p p >f pe gradul redus al hipoacuziei Examenul radiologie arată totdeauna modificări de pneumatizaie ale mastoidei și absența de leziuni osteitice w Diagnosticul diferențial se face cn otita medie supurată cronica propriu-zisă, care conține cam aceleași elemente patologice însă într-un grad mult mai pronunțat și de o intensitate mult mai mare Tratament Tratamentul curativ al otitei medii supurate cronice simple este simptomatic și patogenic Cel simptomatic are ca scop de a opri supurația și de a suprima leziunile mucoasei, iar cel patogenic vizează înlăturarea cauzelor nazo-faringiene generatoare ale afecțiunii v Ca primă măsură în vederea opririi supurației se impune — în caz că există — ablația granulațiilor și a polipilor (polipectomia) urmată eventual de cauterizarea punctului lor de implantație După aceea se folosesc instilații sau chiar spălături auriculare, făcute zilnic, dacă puroiul este abundent de mai multe ori pe zi, cu diferite substanțe dezinfectante înainte de instilații sau spălături se va face toaleta riguroasă a conductului auditiv extern cu tampoane de vată sterilizată Picăturile vor fi întrebuințate la temperatura corpului pentru a evita apariția reacțiilor vestibulare înainte de instilațiile medicamentoase, bolnavul este așezat cu capul într-o parte, urechea bolnavă privind în sus Medicamentul se ține — minute în ureche Iată cîteva din formulele obișnuite de picături auriculare : Bp Acid boric , g Alcool rectificat Hydrogen hyperoxid % ââ g D S Sc picură de — ori pe zi — picături în urechea bolnavă Bp Acid salicilic , g Alcool rectificat g D S De două trei ori pe zi — picături în urechea bolnavă că datorită puterii absorbante a Soluțiile alcoolice au avantajul că datorită puterii absorbante a» alcoolului usucă țesuturile contribuind la micșorarea și svîntarea supurației Afară de aceste substanțe se pot întrebuința instilații cu apă oxigenată în compoziția ei obișnuită, soluția Alibour (amestec de sulfat de cupru și de zinc în soluție de / ), rivanol °/OOJ soluția Dakin / , acetat de plumb %, sulfat de zinc %- Acestea din urmă, pe lîngă puterea» lor dezinfectantă, acționează favorabil și prin acțiunea lor adstringentă Sulfamidele și antibioticele în care s-au pus mari speranțe la început n-au dat rezultatele scontate, fie că au fost întrebuințate local sub formă de soluții apoase, emulsii sau praf, fie parenteral Penicilina a fost eliminată din cauza reacțiilor inflamatorii (eczemă și otită externă) ce le poate provoca la nivelul conductului auditiv P P Medicamentul care s-a bucurat și se bucură încă de o reputație bine meritată este acidul boric-introdus de Bezold - întrebuințat sub formă de instilații sau spălături auriculare, în soluție de % cînd cantitatea de puroi este abundentă, sau sub formă de praf prin pulverizați! locale după uscarea minuțioasa a supurației ’ p Spălăturile se fac cu ajutorul canulei lui Hartmann, iar pulveriza-Special compus dintr-un recipient de sticlă, o pară de cauciuc (insuflator) la care este atașat tubul de metal de diferite dimen-lnU“ăsu"an tta“ă?ălUia pulverizează praM de acid bone sterilizat, poate amesteca cu iod, în proporție de %, în нрссіаі cu streptomicină ’ П caii le r iza Io im solnțio de nitrat de argint %, ^e ihl pleric % Atingerile cu aceste substanțe se vor tace \ regiunile învecinate ale pielii fund protejate cu un stnd de'gthsimo neutră (olen do vaselină, parafină) /о? cioruia a % Atingerile cu aceste substanțe se wi x«v^ maro băgare do seamă, regiunile învecinate ale pielii L argint se va trebuie luate pentru dorea el se poale încerca avivarea marginilor cu chiurete mici,fine,, sau sudarea lor în caz t- - АТ V • Af-p > ’ • • i , • • • ■ ' T Osteita parietală poate cuprinde diferite porțiuni ale sistemului oto-atico-antro-mastoidian: atica, antrul, peretele labirintic și planșeul căsuței Leziunile aticale din cauza frecvenței și gravității lor sînt cele mai importafitef Atica este împărțită prin lanțul format de capul ciocanului, corpul și ramura orizontală a nicovalei împreună cu ligamentele lor, în două porțiuni, una internă și alta externă Acest perete despărțitor deși nu este impenetrabil, totuși este destul de complet ca să poată întreține cantonarea procesului lezional în aceste buzunare Leziunile închistate ternă dau naștere aticitei interne, iar cele din cea externă aticitei externe • în aticita internă leziunile primitiv parietale pot ataca atît peretele superior — tegmenul — cît și pe cel intern Osteita tegmenului constituie o amenințare gravă de complicații endo-cra-niene : progresiunea insidioasă a osteitei descoperă încetul cu încetul duramater și orice retenție sau reaprindere a focarului otic poate declanșa o meningită Osteita peretelui intern poate determina o labirintită sau o paralizie facială- Perforația în aticita internă este situată postero-superior vis-a-vis de ramura descendentă a nicovalei, mărginită în sus de ligamentul timpano-maleolar posterior și înapoi de cadrul osos timpanal, care de cele mai multe ori este atacat sau este cuprins de procesul osteitic antru împiedică exteriorizarea timpanică, impunînd perforarea peretelui anterior mastoidian și apariția unei fistule la nivelul peretelui postero-superior al conductului auditiv extern (fistula Gell ) Calea prin care se propagă procesul lezional la lanțul osișoarelor este fanta atico-timpanică, loc de comunicație între atica internă și atrium, pe unde trece ramura descendentă a nicovalei supusă necrozării de scurgerea purulentă însoțitoare De la ramura descendentă a nicovalei procesul de necroză prinde cu ușurință corpul nicovalei și capul ciocanului, lor ferestrei ovale * ” ftt * u- Fig — Secțiune transversală a rechii mijlocii Înaintea minerului ciocanului cu cele două buzunare aticale (după Encycl тёсі chir ) a — membrana Shrapnell; b — zidul atical; c — atica externă; d — pliul lateral nicovalei ; e — nicovala; / — ciocanul; a — atica internă ; Л - tendonul mușchiului ciocanului; к — articulația scăriței cu ramura descendentă a nicovalei; l — ligamentul extern al ciocanului Preponderenta leziunilor în nicovalei supusă necrozării de scur- a nicovalei proce- Procesul supurativ poate determina leziuni proliferative în iurul pereților ferestrei ovale % Aticita externă se caracterizează prin lezarea zidului extern al aticei, care, în cazul ca este distrus în întregime, permite vederea capului ciocanului și a ramurii descendente a nicovalei (perforația este situată în membrana Shrapnell) Dispariția uneori totală a peretelui extern al aticei reprezintă un de aticoțomie spontană putînd duce la oprirea procesului patologic Acest fapt atribuie leziunii în cauză un caracter de benignitate relativă Perforația localizată la membrana Shrapnell este de obieci minus- fi acoperită de o mică crustă, pars tensa, păstrîndu-și integri- cazul că este distrus cula, poate întregime, permite vederea capului cioca- cauza un caracter de benignitate relativă tat-oa Cu timpul procesul osteitic prin uzura osoasă datorită coleșteatomului mărește dimensiunile perforației în detrimentul ligamentului timpano-maleolar posterior și al porțiunii postero-superioare a membranei timpanice Aticita internă și externă cu toate că fiecare din ele are o oarecare individualitate nosologică nu trebuie considerate ca neavînd legături între ele în practică de multe ori leziunile cuprind toată regiunea epitimpa-nală și sub masca unei minuscule perforații shrapnelliene, există leziuni interesînd atica în întregime Osteita pereților mezo-timp anali — deși teoretic ar putea fi frecventă din cauza stagnării procesului supurativ în atrium — în realitate e mai rară Totuși existența ei nu trebuie exclusă mai cu seamă cînd apar succesiv polipi cu punct de implantație osos Sediul ei de predilecție este porțiunea hipo timpanică, loc favorabil de stagnare purulentă în tuberculoza auriculară și în sifilis după unii autori, s-ar întîlni frecvent leziuni osteitice la acest nivel Procesul osteitic poate prinde și promontoriul cu predilecție la nivelul regiunii ferestrelor și al canalului semicircular orizontal, dînd naștere sindromului complex acustico-vestibular Față de numărul mare de otorei purulente se poate afirma că leziunile osteitice promontoriale ocupă totuși un număr relativ mic Osteita peretelui labirintic, poate provoca și o paralizie facială cu apariție lentă, insidioasă sau una bruscă, apărută de la o zi la alta Perforația în astfel de cazuri poate fi inferioară, anterioară sau marginală Ca dimensiuni poate fi largă, cuprinzînd cea mai mare parte a membranei timpanice, sau mică însă *cu importante leziuni promontoriale în atrium leziunile colesteatomatoase se întîlnesc mai rar și trebuiesc considerate ca fiind descinse din regiunea aticală O altă leziune anatomo-patologică deseori întîlnită în otita medie supurată cronică propriu-zisă este colesteatomul Acesta se prezintă sub o formă tumorală, de culoare albicioasă, de consistență moale, constituit din lamele epiteliale multiple, concentrice înfășurate una peste alta ca foile unui bulb de ceapă, acoperit la periferie de o membrană epitelială de tip pavimentos malpighian constituind matricea Mijlocul lui este alcătuit de o masă purulentă de culoare galben-cenușie, conținînd cristale de colesterină și detritusuri celulare, avînd un miros fetid suigeneris Etiop ato g eni a coleșteatomului Sînt descrise două varietăți de colesteatom : colesteatomul primitiv și secundar Cel primitiv (susținut de Virchow) considerat excepțional de rar, este o tumoare epi teii ala congenitala de natura ectodermică ,,provenind din includerea în timpul vieții fetale a celulelor epidermice embrionare ale primei fante branchiale” (Maspdtiol) Fosturile embrionare epiteliale dato-ută unor influențe de cauză necunoscută proliferează formînd o tumoare caracterizată prm conținutul oi de colesterină si desoumația bobilor cornoși (\irchow, Mikulicz ș a ) Formațiunea este situată în cavitățile osului temporal, nu are mei o legătură cu vreo supurație anterioară пгЛ exisțenă, are aspect uscat și infectarea ei se face în mod secundar în cursul tehale in епгнпі уИ„ totale î, oferă o asemănare ou eolosteatokuî XVgo І Voi II — c sc observa exclusiv m supurațiile cronice ale cavităților anfractuoase atico-antrale ale aparatului oto-mastoidian, cu importanță practică mare în patologia auriculară, poate fi numit colesteatomul auricular El poartă și numele de pseudo- coles-tccilom secundar Din teoriile patogenic© emise trebuiesc reținute cea a migrației, a metaplaziei epiteliale și cea a lui Wittmaack, care se bazează pe existența colesteatomului și a unei mastoide sclero-eburnate Teoria migrației epiteliale (Wendt, Habermann și Bezold, Beyto, Eowler ș a ) admite că, colesteatomul ia naștere datorită proliferării epiteliului pavimentos stratificat al conductului auditiv extern, care pătrunde printr-o perforație marginală în căsuța timpanică, cu tendința de a delimita și a cicatriza focarul supurativ Țesutul epitelial al conductului auditiv extern constituie matricea (cămașa) colesteatomului Iritația inflamatorie a celulelor epidermice de către puroiul stagnant și a deșeurilor descumației împiedică realizarea procesului de ci- catrizare și dă naștere la formarea, Fig из — Patogenia colesteatomului (după în spațiile cloazonate atico-antrale, g Portmann) de lamele epidermice concentrice, cu cristale de colesterină, acizi grași și deșeuri celulare între ele, constituind conținutul colesteatomului Millstein a putut realiza în mod experimental la pisică un colesteatom prin „reclinarea” în interiorul bulbului timpanic evidat o porțiune din pielea conductului auditiv extern Tot astfel s-ar putea explîca și teoria lui Leutert, care admite formarea colesteatomului ca o consecință a includerii în mod accidental (în cursul intervenței) a unuigrefon epidermic pe suprafața mugurindă a mucoasei căsuței timpanice Aceste constatări par să susțină valabilitatea teoriei migrației cel puțin în unele forme de colesteatom Teoria metaplaziei (Troeltsch, Politzer, Lemaître, Lavran ș a ) susține că supurația cronică de la nivelul mucoasei timpanice prin iritația și presiunea ce exercită, — conform principiului fizio-patologic binecunoscut — metaplaziază epiteliul cilindric în epiteliu pavimentos transformând mucoasa epitelială în matricea colesteatomului în producerea colesteatomului rolul principal revine țesutului conjunctiv submucos care este invadat do numeroase leuoocite și plasmo-cite a căror degenerescență provoacă formarea de cristale de acizi grași și colesterină acumulate sub mucoasa metaplaziată Produsele degeneres-cenței celulare in tendința lor de a se elimina înving rezistența stratului epitelial care se deseuamează sub formă de foițe încărcate de colesterină și lipoizi Descuamarea succesivă a acestor foițe, împreună ou de descoUTX^le stmcii și perforează corticala mastoidiană Asa se evnhU fi І а “ amintit este dmvrea loeo-regională t e И ф oare trebuie in eursul fazelor de reînc/ălzire пчгь Ke са, }иЬ‘^і/д'аі й )rin eonzați ’ partea urechii afectate, ассепішим m i v‘ otoreei purulente, chiar dacă цц ‘ - ul U Pțu poate lipsi sau apare periodic, Vl° greutate și apitsaro iu cap de mont serios pentru bolnav ni modic împlinind oxaminare,a amănufițită a bolnavului , »S e m n e o b i с с I i v c, Col mai important este prezența puroiului iu conductul auditiv extern în cantitate variabila Aspectul lui poate fi albicios, crenioB, grunjos, roșn-Ranghinolent murdar și totdeauna fetid Abundența puroiului nu cate în raport direct cu gravitatea cazului; uneori poate lipsi sau există îu cantitate redusă, deși forma otitei este gravă Oițe odată puroiul este într-o cantitate așa de mică, încît descoperirea lui rechună un examen amănunțit repetat Se remarca o bogată secreție purulentă la diabetici Din punct de vedere bacteriologic conține o floră microbiană mixtă : streptococ, stafiloeoc, pneumococ, enterococ și alții, la care se adaugă germeni anaerobi, a căror prezență exacerbează fetid ita tea în cursul proceselor de reîncălzi re, datorită creșterii virulenței microbiene, se produc necroze osoase întinse (Portmann și Kistler) Examenul otoscopic, făcut totdeauna în mod atent și cu grije, permite constatarea prezenței puroiului, a formei, mărimii și sediului perforației, starea mucoasei, prezența osteitei, a polipilor și a coleșteatomului Puroiul poate stagna în conduct unde este ușor de văzut, sau poate fi ascuns în atică, mascat de o mică crustă galbenă sau brună, care acoperă orificiul perforației shrapnelliene îndepărtarea cu atenție a acestei cruste cu ajutorul pensei auriculare sau a unui stilet port-vată lasă să apară puroiul sub formă de picătură sau secreție difuză prelinsă, de o extremă fetiditate în caz de secreție abundentă, so poate face o spălătură auriculară cu ser fiziologic sterilizat sau cu apă distilată sterilizată la temperatura corpului, cu scopul de a constata caracterele ei și a înlesni inspecția membranei timpanice Secreția purulentă se poate amesteca cu apa de spălătura, poate depune flocoane și cheaguri, sau se constată prezența de fluturași strălucitori, înotînd la suprafața apei, caracteristici coleșteatomului Perforația tivi panică, în general ușor de descoperit, cîteodată este mascată de polipi sau alte formațiuni inflamatorii, orificiul ei putînd fi obstruat de secrețiuni crustificate sau impregnări eeruminoase și epidermice Mobilizarea polipului și îndepărtarea depozitelor epidermice permit punerea în evidență a existenței perforației Alteori ea este ascunsă de porțiunea superioară a timpanului care o acoperă sub formă de perdea Stiletul butonat, recurbat, introdus în mod delicat înapoia acestei perdele, întîlnește os denudat sau formațiuni moi, zemuind©, rău mirositoare reprezentând cuiburi de colesteatom Stiletul în timpul extragerii lui agață marginea osoasă a cadrului timpanal Uneori, membrana oioatricială care acoperă promontoriul prin aspectul oi sidofiu-conușiu poate fi confundată cu membrana timpanică Duritatea resimțită prin explorarea cu stiletul, precum și imobilitatea acestei membrane la examenul cu speoulul Siegle, arată că este vorba de epidermizarea fundului căsuței și nu de timpan JliJ,H‘t^iinu*a și forma perforației variază, do la caz la caz; poate să aibă un orificiu ovular sau rotund, de dimensiune punctiformă, sau poate să iic largă renilormă sau oardiformă, consecința unui proces destruc-tiv masiv erforațiu mică este oea mai periculoasă deoarece ea poate ascunde leziuni anatomo-patologice întinse, a căror vizibilitate este împiedicată de micimea oi Perforația largii cu sediul inferior permite controlul conținutului căsuței, aspectul mucoasei promontoriale, care poate li albicios, sic e iu-cennsiu, sau roșu închis, moale sau dură la atingerea cu tlJetui, cu -cături fongoase și granulații polipoido la suprafață, semne caractenst Fig — Perforație reniformă, împrejurul ciocanului (după M Aubry) Fig — Distrugerea subtotală a timpanului cu prinderea minerului ciocanului Formațiune colsteotomatoasă în partea postero-supe-rioară (după Encycl med chir ) Fig — Distru-gei’e subtotală a timpanului cu atingerea minerului ciocanului Granulații ale mucoasei casei Prezenta colesteatomului evidentă prezenta în lichidul de spalătura de osteită subiacentă, decelează prin spălă tura atico-antrală, făcută cu canula lui Hartmann care pune în evidență prezența în lichidul de spalătura de lamele albicioase strălucitoare Spalătura atico-antrală constituie și o măsură terapeutică conservatoare Lipsa lamelelor nu infirmă prezența colesteatomului deoarece conținutul lui poate fi încapsulat și izolat Sediul perforației are o mare valoare în aprecierea prognosticului și al indicațiilor terapeutice ale otitei medii supurate cronice Perforația centrală, mezotimpanală inferioară sau antero-inferioara eu respectarea cadrului timpanal, este caracteristică otitei medii supurate cronice simple, avînd un caracter benign Perforațiile superioară, postero-superioară și antero-superioară reprezintă cele trei tipuri ale perforațiilor epitimpanale a căror prezența indică un prognostic serios Perforația shrapnelliană superioară așezată deasupra și înaintea apofî-zei scurte a ciocanului, uneori cu un orificiu minuscul cu supuratie minimă sau mascat de o mică lamelă epidermică uscată, corespunde unui proces de aticită externă cu caria colului ciocanului și cu prezența de colesteatom coperirea onficiulm de cruste epidermice poate îngreuia diagnosticarea ei Mezotimpanul și căsuța timpanică își păstrează integritatea lor Această formă de perforație jenează puțin auzul și neavînd comunicație cu mezo-îii? РоПЬег' л*i£nUi>e pun(kîn cv^nță prin proba lui Valsalva sau dușul unea fJaeeidi, limittndu-яо ou mareinea ПЪѳгй к nor eete aproape totdeauna consecința procesului oJlostoatomX de caria osiculară și întreruperea transmisiei sonore Procesul osteitie amenință direct tegmenul timpanic г Perforați л antero-superioară, întilnită mai rar, este si яіаш sub ligamentul timpano-maleolar anterior, interesează marginea cadrului Fig — Perforație punctiformă a membranei Shrap- nell (foarte periculoasă) (după M Aubry) Fig — Perforație punctiformă a membranei Shrapnell (după Encycl med chir ) Fig — Distrugerea membranei Shrapnell și a zidului atical (după En- cycl timpanal osos și coexistă cu leziuni în recesul anterior atical, reprezentate în special prin caria capului ciocanului Perforația poster o-superioara, constituie forma cea mai des întâlnită Este caracteristică otitelor medii cu început în copilărie, neglijate sub raport terapeutic, sau a unor varietăți de otite necrozante Este situată totdeauna sub ligamentul timpano-maleolar posterior Ea ocupă fie numai o parte, fie totalitatea porțiunii superioare a timpanului, putîn-du-se întinde sub forma unei fante interesînd segmentul posterior al mică maleolar si a membranei shrapnelliene cadrului osos timpanal, cuprins și el de procesul osteitie Dimensiunea perforației postero-superioară tipice, la început este evoluția sa crește, în sus prin distrugerea ligamentului timpano-j os prin cointeresarea părții dense a timpanului provocînd topirea lui subtotală, dînd perforației aspect „reniform” sau de „semilună” Minerul ciocanului de obicei este distrus, sau restul rămas atîrnă liber ca o „limbă de clopot” Astfel sînt cuprinse cele segmente ale căsuței timpanice luînd naștere mezo-epi-timpanita Perforația postero-superioară indiferent de mărimea ei, este însoțită de leziuni osteitice supurative cu sediul în atică, antru și căsuța timpanică Marginile și conținutul ei deseori sînt ocupate de fongozi- atică, antru și căsuța timpanică Margi-tăți exuberante sau de polipi provocatori de îrize de retenție cu pusee de reîncălzite, ceea ce oferă o gravitate specială acestei forme de otită Examenul oto-scopic permite diagnosticarea perforației însă mar- Pig — Perforația postero-superioară marginală periculoasă (după M Aubry) ginea osului timpanal împiedecă aprecierea întinderii și importanței patologice a leziunilor Sînt cazuri cînd se observă o epidermizare a mucoasei întregului perete, promontorial coexistînd cu stagnarea de secrețiuni purulențe în hipo-timpan fără existența de granulații atribuibile supurației tubare Puroiul îu astfel de cazuri coboară din epi-timpan, ceea ce se poate dovedi prin plasarea unei meșe de tifon în hipo-timpan, și care scoasă după un anumit timp are suprafața superioară îmbibată de puroi (Lermoyez, Hautant) Uneori pot exista perforații duble : una timpanică si alta shrapnel-liană; de obicei prima apărută este perforația situată la nivelul membranei lui Shrapnell, cea timpanică apărînd secundar, datorită căderii puroiului provocat de osteita osiculară, care își caută locul de drenaj prin mezo-timpan Perforația shrapnelliană poate deveni și ea secundară, în cazul retenției purulente din atică, ca o consecință a obstrucției perforației timpanice prin polipi sau colesteatom Puroiul retenționat în atică își croiește drum de drenaj prin membrana lui Shrapnell Perforațiile duble pot avea, mai rar, origini diferite: perforația shrapnelliană este provocată de supurația aticei, iar cea mezo-timpanală antero-inferioară este consecința otoreei tubare în astfel de cazuri supurația tubară are toate șansele să persevereze chiar și după cura radicală a epitimpanitei în general, perforațiile multiple se întîlnesc mai frecvent î polip sau cu otitele perforație centrală (după Encycl med otitele medii supurate cronice de natură tuberculoasă sau pe terenuri tuberculoase și ele indică prezența unor focare multiple și întinse de osteita Concomitent cu perforațiile duble ale timpanului poate exista și o fistulă a peretelui postero-superior al conductului auditiv extern osos, fistula (Gelle) amenințînd integritatea nervului facial O mențiune specială merită perforațiile marginală și centrală întâlnite în așa zisele „otite timpanice”, excepțional de rare, caracterizate prin supurația limitată în porțiunea inferioară a căsuței timpanice Perforația marginală, de obicei cu sediul inferior, corespunde unor leziuni osteitice ale recesului hipo-timpanic, unde se poate întîlni nn stiletul butonat se simte la palpare os descoperit Explorarea regiunii reclamă o prudență deosebită pentru a evita o eventuală lezare a golfului jugular, descoperit la acest nivel de o dehiscență osoasă Perforația margi-nală inferioară se observă cu predilecție în otitele medii de natură tuberculoasă sau sifilitică Perforația centrală de mărimi variabile este situată sub umbo, înainte sau înapoia lui, neavînd nici un contact cu țesutul osos Există, cîteodată, o mică perforație centrală înapoia căruia se pot ascunde leziuni întinse Evoluția otitei medii supurate cronice propriu-zise este variabilă Ea se poate vindeca cîteodată spontan, însă trebuie avut în vedere că această vindecare poate fi înșelătoare, încît se impune urmărirea îndelungată și de aproape a bolnavului zis vindecat Vindecarea se realizează prin instalarea de cicatrici (sechele cicatrieiale), retracțiuui timpanice, perforații si alte modificări importante la nivelul osișoarelor Cu tot mersul ei nS dP P “ntru b? lnav u“ Pwi permanent atît dS punct de vedere funcțional cît si vital Procesul datorita ade ivi ițelor fibroase dintre osișoare și ferestrele labirintice cărora dă naștere, imobilizează aparatul de transmisiune, provocînd o surdi- tate accentuată Progresiunea continua a procesiilm sclerozant pni de urechea internă- putînd realiza în timp o surditate totala de tip ixt Keaparitia scurgerii auriculare în cursul procesului anchilozam poate îmbunătăți auzul, datorită ramolirii aderențelor interosiculare înlesnind în felul acesta într-o mică măsură, funcția lanțului osișoarelor Surditatea poate fi însoțită de vîjîituri, amețeli și tulburări de echilibru, semne de prindere a labirintului vestibular w Din punct de vedere vital, otita medie supurată cronica, poate oric-înd periclita viața prin gravele complicații endocraniene pe care ea le poate genera Aceste complicații pot apare fără nici un semnpremo-nitor, sau sînt consecința unor reîncălziri, sau a retenției puroiului provocată de blocarea prin polipi sau fongozități a aditusului, a deschiderii atico-timpanice sau a perforației Este fapt cert că forma colesteatomatoasă a otitei medii supurate cronice dă cele mai grave complicații, însă același pericol îl prezintă și celelalte forme de otită medie supurată cronică Complicațiile pot fi locale și de vecinătate Cele locale sînt leziunile apărute în cursul evoluției procesului supurativ, avînd sediul în căsuța, și sînt reprezentate de modificările anatomo-patologice descrise mai sus și anume: osteită osișoarelor, a pereților căsuței, a regiunii antro-aticale și a celulelor antro-mastoidiene, polipii și colesteatomul Complicațiile de vecinătate sînt reprezentate de leziunile inflamatorii datorite puseelor de reîncălzite cu exacerbarea supurației auriculare, tumefierea regiunii mastoidiene, apariția paraliziei faciale, a semnelor de labirintită sau de tromboză sinuzo-jugulară Din complicațiile endocraniene se pot întîlni meningita otică și abcesul cerebro-cerebelos Prognosticul otitei medii supurate cronice este rezervat Sub raport funcțional în cazul că procesul otic a prins ambele urechi, poate duce la cofoză totală Sub aspect vital, el este în raport cu probabilitatea apariției complicațiilor endocraniene amintite, deci rezervat Tratament Acesta este conservator-medical și chirurgical Se poate afirma de la început că, tratamentul conservator, este plin de decepții Totuși în formele fără semne de complicații, fără polipi sau colesteatom, cînd o largă perforație permite un drenaj și controlul continuu otoscopic, el trebuie încercat în caz că perforația este obstruată de fongozități sau formațiuni poUpoase se va recurge la mici intervenții pentru înlăturarea lor Fongo-zitățile cu o bază de implantație sesilă, dacă nu există os descoperit- se vor cauteriza în ședințe succesive cu diferite caustice: perlă de nitrat de argint, acid triclor-acetic / , acid cromic / , acid picric Nitrat ul de argint poate li folosit și sub formă de instilații în concentrație de /a î hy fel și acidul picric în soluție de % Pentru a evita colorația și iritația pielii de către causticele amintite, este de recomandat, sa se protejeze regiunea interesată prin ungerea ei în prealabil cu un strat de \ uselina sau alt corp gras Instalațiile medicamentoase se fac de — -on pe săptămînă ,l’e după o prealabilă anestezie cu soluție de cocaina o- /o Polipectomia fiind o operație dureroasă, anestezia se va face cu toata minuțiozitatea Scoaterea polipului va fi urmată, de chiuretarea bazei lui de implantație Se înțelege de la sine, că aceste mici intervenții, prin delicatețea lor, reclamă o manevrare prudentă a instrumentelor și asigurarea unei bune vederh Hemoragia care umple conductul după extirparea polipului va fi stăpînită prin Fig — Polipotom auricular (după M Aubry) meto- aspirație și un tamponament necompresiv în caz de recidivă a poli pului este de preferat să se treacă la cura chirurgicală prin una din metodele evidării petro-mastoidiene Extirparea polipului cîteodată poate fi urmată de accidente neplăcute, cum ar fi luxarea scăriței și instalarea, unei paralizii faciale Evacuarea, dezodorizarea, svîntarea și uscarea puroiului se face, fie prin spălături dacă este abundent, fie prin instilații auriculare făcute cu soluții ușor dezinfectante, sau pulverizați! medicamentoase Substanțele uzuale pentru degajarea secrețiilor purulente sînt: soluția de aci’d-boric %, apa oxigenată volume, simplă sau combinată cu borat de sodiu % în părți egale (oxigenul eliberat în timpul contactului apei oxigenate cu puroiul, este un puternic antiseptic), soluția Dakin diluată cu ser fiziologic / , etc Se mai pot aminti ca substanțe întrebuințate sub formă de băi auriculare alcoolul ( — %) ca fiind un bun absorbant și puternic dezinfectant, însă cîteodată dureros, soluția apoasă sau alcoolică % de mercurocrom, soluția de sulfat de zinc % și soluția de subacetat de plumb % în perforațiile shrapnelliene cu conținut colesteatomatos se va încerca evacuarea coleșteatomului prin spălături cu ser fiziologic la temperatura corpului, Fig ізз -дьіаЦа polipului auricular făcute cu ajutorul canulei Hartmann sau (după м Aubry) prin extragerea lui în totalitate sau fragmentar Colesteatoamele mici, în cazul existenței unei perforații laroi cîteodată pot fi extrase ’ b r Spălătura sau băile auriculare vor fi urmate de uscarea căsuței cu tampon de vată, îmbibat în alcool sau prin aspirație si pulverizării de praf de acid-boric simplu sau iodat % sau de ektogan * Acidul boric -au întrebuin- poate fi asociat și cu esența de terebentina ( picătură de esența de terebentină la un gram de acid boric) în ce privește aplicarea sulfamidelor și antibioticelor, toata lumea este de acord că pe cale parenterală nu au mei un efect Sulfamidele din cauza Irftației ce o produc la nivelul pielii conductului, n-au întrebuințare curentă л Din antibiotice își găsesc o întrebuințare largă în aplicații locale streptomicina si cloramfenicolul, singure sau asociate cu praful de acid boric Au mai fost întrebuințate și teramicina, neomicina, tirotricma și alte substanțe antibiotice Compresiunea pneumatică cu para Politzer sau specidul ’ Siegle, ajută pătrunderea acestor substanțe în compartimentele căsuței timpanice Difuzarea poate fi ajutată și prin asocierea lor cu hialuronidază ( unități), cu streptokinază — streptodornază alte substanțe antibiotice Compresiunea pneumatică cu para Politzer sau specidul ’ Siegle, ajută pătrunderea acestor substanțe în compartimentele căsuței timpanice Difuzarea poate sau cu soluții „de corpi tensio-activi” în același scop de a favoriza o acțiune farmacodinamică mai susținută recent, se experimentează administrarea diferitelor droguri terapeutice, înglobate în conuri de ceară autoemulsionabilă aplicate local Asociația streptomicină și acid boric precum și cloramfenicol cu acid boric se utilizează în elînica noastră pe o scară întinsă în tratamentul ambulator al supurațiilor cronice cu rezultate mulțumitoare Actualmente se încearcă folosirea sărurilor cuaternare de amoniu (clorură de allcyl-dimethyl-benzilammoniîim) în concentrație de % care pe lingă efectul lor „tensio-activ” posedă și o mare putere antiseptică Este bine să se știe că aceste substanțe sînt incompatibile cu întrebuințarea apei oxigenate, a boratului de sodiu și a clorurilor metalice Dintre medicamentele noi fac parte și soluțiile de -nitro~ -furâl-dehyd-semi-carbozon și propionatul de sodiu în concentrație de % care dispun de asemenea de un bun efect antiseptic Dacă prin aceste mijloace nu se reușește să se stingă focarul otic este de recomandat să se treacă la actul operator care în această fază poate fi limitat la o simplă aticotomie cu păstrarea elementelor de transmisiune a sunetelor Tratamentul otitei medii supurate cronice a copilului (pînă la — ani) are ca țel ca pe cît este posibil să amîne sau să evite я o tul chirurgical în acest scop se va face, deși este greu la această vîrstă, o îngrijire locală meticuloasă a supurației otice, se va evita intrarea apei în ureche, se voi dezinfecta în mod conștiincios cavitățile nazo-faringiene si se vor opera focarele adeno-amigdaliene ’ * tratamentul local va fi completat cu cel general constînd din întărirea organismului prin administrarea de vitamine (A, O, D), substanțe fero-arsenicale, de cure climatice do lungii durată (mare, munte) și alimentație satisfăcătoare Se Întrebuințează și țosuto-torapia, și serul antiroti-culotoxic I t în clinica noastră se preconizează operația timpurie a otitei medii oolesteatomului U Ui P ntlU faptul & oa îaliUură posibilitatea formării COMPLICAȚIILE OTITELOR MEDII SUPUBATE Generalități Complicațiile otitelor medii supurate pot cuprinde apofiza mastoidă, osul temporal, osul occipital, labirintul, conținutul cavității endocraniene (meningele, encefalul și cerebelul, marile vase veno ase — sinusurile lateral și cavernos), nervul facial precum și regiunile cervicale învecinate Ele pot surveni atît în formele acute cît și în cele cronice ale otitei medii supurate Cele endocraniene se datoresc în majoritatea cazurilor otitelor medii supurate cronice în faza lor de reîncălzite, de obicei a celor colesteatomatoase И Mecanismul genezei lor recunoaște mai multe căi Procesul patologic se propagă din aproape în aproape cucerind porțiune cu porțiune : astfel leziunile atico-timpanice trec prin aditus ad antrum la grupul celular mastoidian dînd naștere otomastoiditei' cu toate formele ei anatomo-clinice Leziunile tegmenului antro-timpanic invadează conținutul fosei cerebrale mijlocii, cele mastoidiene și ale feții posterioare a stîncii, atacă sistemul sinuso-jugular și conținutul fosei cerebeloase, caria planșeului căsuței amenință golful jugular, iar cea a peretelui anterior a căsuței timpanice, carotida internă Crăpăturile osoase preformate, chiar cele microscopice, destul de frecvente la nivelul tegmenului timpano-antral și în canalul lui Fallope, precum și persistența fisurii petro-scuamoase, mult după vîrsta copilăriei și anumite grupuri celulare aberante, înlesnesc difuzarea procesului infecțios din căsuța timpanică Rețeaua vasculo-nervoasă care înconjoară și traversează aceste regiuni, poate vehicula infecția dintr-un loc în altul, producînd complicații Labirintul, organ de legătură între urechea medie și endocraniu, prin intermediul canalului lui Fallope, al conductului auditiv intern și al diferitelor apeducte, înlesnește deseori prinderea meningelor și a fosei cerebeloase de către procesul infecțios Complicațiile otitei medii supurate sînt: mastoidita, osteita temporo-occipitală, abcesul extra- și subdural, abcesul cerebral și cerebelos, labirintita, meningita, tromboflebita sinuzo-jugulară (septicemia auriculară) și paralizia facială OTOMASTOIDITĂ Sub acest cuvînt se înțelege localizarea procesului osteitie la nivelul grupurilor celulare ale blocului mastoidian cu distrugerea septurilor inter-celulare Procesul osteitie poate lua naștere în mod izolat, primitiv, sau însoțește o stare gravă septică, fără leziuni vizibile în căsuța timpanică în acest caz, infecția osoasă s-ar putea face po oale vasculară așa cum se poate observa în cursul infecțiilor generale, în oricare altă parte a siste-mutai om Teoretic н-ог putea vorbi do ’maMdUH priS sau cum Zic urni de „mastoidită fără otită” * um poate apărea și în cursul traumatismelor - masloidita în practică, în majoritatea covirșitoare a cazuriloi, masiouiiia este complicația otitei medii supurate, incit întrebuințată în otologie, este cea de otomastoidita Lermoycz șnsțim că chiar atunci cînd examenul clinic otologie nu reușește prin mijloacele descopere nici un semn de otită, totuși să ne gindim la posi- infecția a lins casa timpanică și a mușcat mastoida LJe si examenul morfo-functional amănunțit, permit de ГгіТ mZT multe ori descoperirea preexistenței afecțiunii otice Otomastoidita sub raport clinic se prezintă sub doua foime o o-mastoidita acută și otomastoidita cronică obișnuite sa bilitatea că altfel anamneza OTOMASTOIDITA ACUTĂ în orice otită medie supurată acută, în faza inițială, este prinsă șf mastoida Această prindere se manifestă clinic prin durere spontană și la apăsare pe mastoidă, eventual o discreta împăstare a țesuturilor moi retioauriculare Sub aspect anatomo-patologic exista o inflamație difuză a mucoasei ăntrocelulare, cu prezența de puroi la suprafață Această fază, cunoscută în clinică, sub denumirea de „reacție mastoi-diană” sau sub termenul impropriu de „mastoidism”, dispare de obicei după drenarea spontană sau prin paracenteză a abcesului timpanic Otomastoidita adevărată însemnează prezența obligatorie de leziuni osteitice la nivelul celulelor antro-mastoidiene, cu topirea septurilor intercelulare Etiopatogenie Otomastoidita acută, o afecțiune frecventă în trecutr la ora actuală, frecvența ei a scăzut în mod simțitor datorită în special antibioterapiei Apare la ambele sexe și la toate vh stele Este neîndoielnic mai des observată la vîrstele copilăriei și adolescenței Instalarea ei se face cam in a treia săptămînă de la începutul bolii Dar poate să apară odată cu otita, formînd așa zisa otomastoidită timpurie, întîlnită din ce în ce mai rar în ultimul timp Germenii patogeni sînt aceia care au fost amintiți la geneza otitei medii supurate acute Merită o subliniere specială streptococul bemoli tic, dar mai ales pneumococul mucos, care își conservă un rol preponderent în apariția otomastoiditei căreia îi poate imprima un mers special Identificarea germenilor patogeni este necesară din cauza testării sensibilității lor, față de diferitele substanțe antibiotice La instalarea otomastoiditei contribuie o serie de factori favori-zanți cu jol determinant Aceste elemente de mediu intern si extern not corobora la apariția osteitei mastoidiene Jietenția puroiului în căsuță sau îu antru, datorită unei para-centeze insuficiente sau unui tratament incomplet al otitei medii acute, contribuie și întreține tumefierea mucoasei aditale, împiedecă drenajul antro-adito-timpamc, iavorizînd îu felul acesta instalarea focarului Uneori există o strimt orare > congenitala O mare răspundere în instalarea otomastoiditei revine terenului în stările de convalescentă, de slăbiciune, de sub alimentație, de oboseală, «caracterizate prin reducerea puterii de apărare a organismului, precum grad superlativ contaminarea mastoidei Diatezele gene-sistemul «teomielitic endomastoidian # a diafragmului intcr-atico-timpanic, frecvent i, element care întreține retenția La fel, abundența mare de puroj face ca unele infecții otice să țesutului mastoidian Streptococul, dar mai ales sînt agenții patogeni coi mai osteofili care pătrund SI UlSLTUg VU yVDU UU JL VDVD) U UAULL UXJ/UAX ~~~ - Astfel de cazuri se observă cu deosebire în cursul marilor epidemii ^de formelor necrozante de otită Sînt unele epidemii care își au genul lor special și se manifestă cu otomastoidite de aspect similar apărute în serie Structura anatomică a mastoidei constituie și ea un factor ajutător important al otomastoiditei Mastoida pneumatică cu celule mari, cu septuri intercelulare subțiri și comunicație largă între ele contribuie mai mult la propagarea și adîncirea procesului supurativ osos, decît cea spongioasă și scleroasă O mare răspundere în instalarea otomastoiditei revine terenului în stările de convalescență, de slăbiciune, de sub alimentație, de oboseală, și unele afecțiuni grave (febra tifoidă, tifos exantematic, scarlatină etc ) favorizează în grad superlativ contaminarea mastoidei Diatezele gene-таіе ca cea exsudativă, tuberculoza, sifilisul, diabetul, alergia, starea de cașexie și bătrînețea înlesnesc fixarea procesului supurativ în ; ■osos celular mastoidian, dînd naștere la forme anatomo-clinice speciale de otomastoidită a aditușului, o rămășița la sugari, - , , , •si viscozitatea lui reprezintă riscuri de producere a otomastoiditei v microbiană crescută face ca unele infecții otice sa treacă direct asupra țesutului mastoidian Streptococul, dar mai ales pneumococul mucos, sînt agenții patogeni coi mai osteofili care pătrund și distrug cu pasiune țesutul osos, croind tipuri speciale de^ otomastoidita scarlatină, pojar și alte boli anergizante, care favorizează apariția sene Trebuie menționat și rolul climei, știut fiind că în țările cu climă rece și umedă, cu anotimpuri ploioase și răcoroase se întîlnesc mai des •complicațiile otomastoidiene decît în cele cu climă caldă și uscată Sub raport patogenic procesul osteomielitic al apofizei mastoide, poate fi o localizare primitivă, fără participare otică, fapt ce nu se poate •contesta, judecind teoretic, infecția făcîndu-se pe cale vasculară Alteori, poate să apară ca o boală însoțitoare a unei afecțiuni acute generale {gripă, bronhopneumonie) fără a fi putut surprinde un episod otic în practică, mastoidită urmează otitei și interdependența dintre otită și complicația mastoidiană nu poate fi negată Focarul ’ infectios inițial, de cele mai multe ori, își are sediul în nazo-faringe (adenoidită rino-sinuzită), de unde pe calea trompei, pătrunde în căsuța timpanică și de aci prin aditus ad antrum în grupurile celulare antro-mastoidiene unde se dezvoltă osteoflegmonul mastoidian ’ Anatomie patologică Modificările anatomo-patologice, interesează muco-periostul și țesutul osos mastoidian întinderea si adîncirea leziu mior sînt dependente de structura mastoidei, de vechimea leziunilor virulența germenilor patogeni și de constituția organismului ’ în faza întîia a bolii, elementul lezional predominent îl eonstitniA «ecrețnmi soro-purulente la acest nivel constituind oLn ™ P\eztut'a reacție' mastoidiană нолі mastoidism în această perioadă esențialul t™, ИРва Imunilor „Kteitie , ЛсеанМ }>,uLd fi zitoric, se vindecă do colo mai multe ori după paracenteza spontană sau terapeutică, a timpanului, cu reslilutio ad integram , în faza mai avansată a bolii, a doua-treia săptămîna de la instalare, vasele intradiploice se trombozează, țesutul osos este invadat de osteo-elaste, apar infiltrații cu celule rotunde, septurile intercelulare se topesc, formînd focare multiple de osteită, care prin confluența lor alcătuiesc osteoflegmonul sau empiemul endomastoidian, adevărat abces intraosos în jurul abcesului, țesutul osos se condensează cu scopul de a- izola și a- face inofensiv Procesul de condensare prinde și grupurile celulare neafectate de supurație, formînd un strat cortical sclero-eburnat fn această fază, acțiunea sulfamideîor și antibioticelor este neoperantă în" formele cu mers supraacut, cu germeni patogeni virulenți procesul destructiv produs de tromboza vasculară detașează segmente osoase întregi sub formă de sechestre care se scot cu ușurință în timpul intervențiilor Procesul supurativ endomastoidian lăsat în voia soartei, se propagă depășind frontierele mastoidei fie în spre cavitatea endocraniană dînd naștere la multiple și grave complicații (meningită, tromboflebită, supurați! cerebro-cerebeloase ș a ), fie în spre exocraniu, în direcția unde din cauza structurii mastoidiene, rezistența este mai slabă Exteriorizarea cea mai frecventă observată, cu deosebire la copil, se face pe cale an-trală, în regiunea retro auriculară, producînd abcesul mastoidian subperi-ostal de diferite mărimi și cu tendință la fistularizare Vecinătatea procesului supurativ cu grupurile celulare aberante, poate înlesni propagarea infecției în aceste direcții, dînd naștere la o serie de forme anatomo-clinice, cu individualizare clinică proprie, numite „para-mastoidite” (Portmann) și purtînd numele grupurilor celulare interesate, care vor fi descrise mai jos Procesul osteitie mastoidian se poate întinde sub forma unei „pete de ulei” și la oasele vecine, temporal și occipital, producînd osteomielita acestora, avînd o mare tendință de invazie, datorită plexurilor venoase diploice Breschet pe care le posedă Trebuie făcută observația că în timpul din urmă, datorită sulfamido-dar mai ales antibioterapiei, fazele și aspectul leziunilor anatomo-pato-logice, s-a schimbat fundamental Paracenteza timpurie și antibioterapia rațional administrată reușesc în multe cazuri să juguleze instalarea leziunilor osteitice și să vindece boala Pe de altă parte aceleași substanțe medicamentoase nerațional, insuficient și ne la timpul lor aplicate, pot opri, fără ca să-l stingă, procesul osteitie, care izbucnește mai tîrziu în mod brusc, însoțit de complicații grave endocraniene Simplornaioloqie Simptomatologia otomastoiditei supurate acute deși are caracter polimorf, totuși descrierea unei forme clasice este posibilă, începutul ei, de obicei este huit, progresiv, afară de rarele cazui'i cînd apare brusc Л в ni tb в и b i c l ъ v в Intre acestea duverea reprezintă un simptom caracteristic Ea nu trebuie confundată cu cea dc natură otică care de obicei dispare după paracenteză Reapariția durerii la un anumit timp după instalarea otitei medii, avînd caracter pulsatil, iradieri în spre Інсй occipitală, temporală și orbito-dentară, înso- ț (c lemicianie cu exaccu’bări nocturne și insomnie, este un indiciu de contaminare înastoidiană Concomitent, febra care scăzuse la un momea dat se urcă în mod progresiv puțind atinge ^— ° Uneori, durerea es^ atenuată sau lipsește, în schimb bolnavul are o senzație de bătaie sincrona cu pulsul în fundul urechii Acest simptom după unii autori (bcneioe) a pleda pentru existența unui abces extradural , în caz de instalare bruscă a otomastoiditei, cu deosebire la copi , febra atinge deodată sau depășește °, este însoțită de vărsături, grețuri, o ușoară redoare a cefii (semne de iritație ineningeală), sau poate îmbrăca un caracter septicemie Durerile locale sînt violente, deseori se constată prezența unui torticolis, scurgerea auriculară devine abundentă și se produce stării generale o alterare marcata а fizic local oferă și valoroase pentru Fig — Sediul celor trei puncte dureroase în mastoidită (după M Aubry) semne importante diagnostic Țesuturile retro auriculare la inspecție pot apare indemne de orice modificare sau prezintă o împăstare cu mici modificări de culoare Inspecția țesuturilor retro auriculare se va face totdeauna comparativ la ambele urechi împăstarea țesuturilor poate fi înlocuită de tumefierea regiunii retro auriculare cu împingerea pavilionului înainte și în afară, ceea ce constituie un semn al unui abces mastoidian subperiostal Palparea metodică a mastoidei, provoacă o creștere a intensității durerii pe întreaga ei suprafață, dar mai ales la punctele caracteristice : antral, al vîrfului și marginea posterioară a mastoidei Importanța creșterii intensității durerii este cu atît mai mare cu cît a apărut mai tîrziu de la începutul otitei Se va urmări dacă durerea se accentuează, scade, sau persistă Persistența și intensificarea durerii cu deosebire la nivelul punctului antral și la marginea posterioară a mastoidei, indică agravarea leziunilor endomastoidiene și urgentează indicația operatorie în provocarea durerii prin apăsare trebuie ținut seama de faptul că unii bolnavi și copii răbdători neagă senzația dureroasă, se rețin, încît trebuie observată mimica, lor, ținînd seama de mișcările de lateralitate ale capului, de un eventual strigăt involuntar al bolnavului și de alte mișcări reflexe de apărare Examenul otoscopic arată prezența de puroi în conductul auditiv extern, de colorație galben-verzuie, cîteodată ciocolatie (din cauza hematiilor ce le conține), bine legat, pulsatil, în cantitate abundentă și care după toaleta conductului se reface ușor Abundența și reapariția rapidă a puroiului după curățirea conductului sînt indicii că, la rezervorul de puroi al căsuței, s-a adăugat și cel al antrului și al grupurilor celulare mastoidiene Membrana timpanică prezintă o seric de semne caracteristice : este lipsită de orice punct de reper, de aspect roșu, turgescentă, îngroșată* infiltrată, cu o perforație de mărime și sediu valabile, ale căwr mar-Ы shit granuloase, Orificiul perforației apare cîteodată ea un punct lumi»™ gălbui, animat de mișcări pulsatile pe undo se scurge puroiul retentim^f sub formă de picătură Altă dală, membrana tim^nică' prXJI o^S! a „țîța de vacă” I fundul conductului auditiv extern a unor tură în porțiunea postero-superioară, asemănătoare cu sau are luarea le „bmunar” semne importanțe de ь“Х*"оа е “semănătoare cu polipii însemnează că în vecină-tatea lor există un proces osteitic (Moulonguet) îngroșarea edematoasă a timpanului și existența formațiunilor amintite, împiedecă drenajul, ajutînd retenționarea puroiului și agravarea pio-ллпччічт лоі-лі+’ 'іл лпллтя £гі ліdіяп Renetarea m astfel de cazuii a timpano cesului osteitic endomastoidian Repetarea n tomiei, este inutilă din cauza ineficientei ei în unele forme de otomastoidită calibrul conductului auditiv extern se modifică datorită căderii peretelui postero-superior, cu predilecție în porțiunea lui profundă Această cădere uneori este accentuată, alteori discretă și nu poate fi pusă în evidență decît în comparație cu partea opusă Ptoza peretelui uneori bombează, îmbracă un aspect roșietic și se fistulizează în conduct (fistula Gell ) Căderea peretelui postero-superior indică prezența unui proces osteitic la nivelul masivului facial și a fost considerat pe bună dreptate ca un semn patognomonic de diagnostic cu indicație certă operatorie Fără a diminua valoarea diagnostică și terapeutică a acestui semn, trebuie admis că nu toate cazurile de strîmtorare a calibrului lumenului conductului auditiv extern indică în mod cert existența unui proces osteitic Examenul funcțional, obligator în fiecare caz de otomastoidită, făcut cu vocea, diapazonul și audiometrul, indică o hipoacuzie accentuată de transmisie pură: ridicarea limitei inferioare de audibilitate a sunetelor, Rinne negativ la urechea bolnavă, Weber lateralizat de partea bolnavă și Schwabach prelungit Progresarea hipoacuziei în timpul bolii constituie un semn de agravare în plus impunînd urgentarea actului operator Starea generală a bolnavului este totdeauna alterată într-un anumit grad, dependent de forma anatomo-clinică și întinderea leziunilor patologice Cefaleea, insomnia și inapetența sînt semnele caracteristice ale modificării stării generale Temperatura variază de la subfebrilitate pînă la febră ridicată, cîte-odată întreruptă de frison Formula sanghină indică un oarecare grad de anemie cu leucocitoză ( — elem/mmc) și polinucleoză neutrofilă ( — %) Deviația la stînga a formulei leucocitare anunță apariția unei corn pl i câții • Se pot întîlm și amețeli, vîjîituri, nistagmus, semne de iritatie vestibulară л Identificarea £еги е и т patogen este de recomandat să se facă ori de cite ori este posibil testîndu-se în același timp și sensibilitatea la antibiotice Examenul radiologie astăzi face parte integrantă din aisenalul de diagnostic al ostomastoiditei Este absolut necesar în cazuri dubioase, iar în cele clasice este folositor prin datele ce furnizează referitoare la întinderea leziunilor, a raporturilor anatomo-topografice endo-mastoidiene (poziția sinusului lateral) și a descoperirii focarelor aberante ѳ ei a Incidențele și natura leziunilor sînt descrise amănunțit la capitolul „examenul radiologie în otologie” Evoluție Evoluția otomastoiditei acute este în funcție de trat splenius O altă variantă de un prognostic mai benign este aceea cunoscută sub numele de „pseudo-Bezold” sau „o/owiflsto-idita feței externe a vîrfului niastoidicin” Clinic este caracterizată printr-o durere violență la nivelul vîrfului și un puternic torticolis în această formă perforația corticalei externe este împiedicata de rezistența opusă de inserțiile aponevro-tice ale sternocleidomastoidianului la acest nivel Anatomo-patologio este vorba de o miozită reacțională fără stadiu supurativ Presiunea procesului miozotic asupra fibrelor nervoase explică durerea violentă dc care se plînge bolnavul • • occipitală (nostero- mlcrioară) ia naștere prin includerea în procesul supurativ a grupurilor celulare postcro-mierioare (retrosinuziene) Este О formă U OtOmUStOidltoi Obișnuită, CU Simptomatologie pOStCliOară Apropierea venei mastoidiene și a sin uhu! ui lateral do focarul osteitie explică apariția frecventă a complicațiilor sinuso-von oase în această formă Supurați» se poate întinde în jos și înapoi sub mușchii posteriori ai gîtului dînd naștere unui abces profund al cefei Fig — Fața endocraniană a stîncii Oslcita vîrfului stîncii (în negru) (după M Aubry) ou rigiditate cervicală și greutăți în mișcarea capului, putînd simula prinderea meningelor Sub raport terapeutic în această formă actul operator se va extinde și asupra regiunii re-tromastoidiene, incizia clasică putîndu-se completa cu o con-traincizie orizontală suboccipi-tala Otomastoidită jugo-di-gastrică numită și mastoidita cu exteriorizare bazilară și latero-faringiană (JohnDunn și Mou-ret) este o formă mai rară de otomastoidită Sediul adine al procesului lezional îi dă o pecete clinică specială Durerea își are sediul sub vîrful mastoidei și se exacerbează prin apăsarea cu degetul la acest nivel Colecția purulentă unică este situată la grupul celular subantral profund, așezat în adîncimea triunghiului jugo-digastric Puroiul, de obicei în cantitate mică, urmează direcția mușchiului digastric și se exteriorizează în rinofaringe sub forma unui abces laterofaringian provocînd turburări de deglutiție și în respirația nazală Gravitatea acestei forme constă în vecinătatea procesului lezional cu golful jugular, meningele cerebelos, nervii bazei craniului și în faptul că adîncimea leziunilor îngreunează diagnosticul timpuriu și aplicarea terapiei adecvate Tratamentul reclamă o minuțioasă îndepărtare a celulelor mastoidiene din spațiul subantral și intersinusofaoial profund și o drenare farin-giană Petrozita sau petro-apicita se datoroște pătrunderii procesului supurativ în grupul celulelor așezate la vîrful stîncii Aceste celule se găsesc numai în mastoidelo bogat pneumatizato în producerea lor ar reveni un rol important agenții or patogeni reprezentații prin pneumococul mucos sau streptococul homolitic După punctul osteitie inițial sînt descrise (Kamadier) două forme de petrozito : antmoare și posterioare Pelrozitelo anterioare au ca punct do plecare trei focare osteitioo principale, «upun^i encefa-lice La cel mai mic semn de retenție (creșterea febre ), se vot inUtura firele de sutură, lăsîndu-se plaga larg deschisa cu posibilități bun le dr nai și control TraUmen/iH formelor particulare de otomastoidită Principiul clasic de a descoperi și deschide m primul rind este valabil pentru toate formele de otomastoidită acuta : otomastoidită fistulizată cu abces subperiostal, otomastoidită cervicală, temporo-zigo-matică și posterioară (abces al cefei) O dată realizat primul obiectiv, se va recurge la rezecarea și înlăturarea fistulei și trepanarea grupurilor celulare mastoidiene Fistula, indiferent de sediu, prin traectul ei comunică totdeauna cu antrul Ea poate servi și ca punct de reper pentru descoperirea lui în abcesul mastoidian subperiostal л rației în doi timpi : în prima ședință se deschide și se drenează colecția împrejurările de astăzi cînd avem antibiotice autori sînt partizanii ope-purulentă, controlul și trepanarea mastoidei amînîndu-se pentru mai tîrziu Noi credem că în împrejurările de astăzi cînd avem antibiotice la dispoziție și posibilitatea de a testa sensibilitatea germenilor patogeni față de ele, măsura de a interveni în două ședințe nu are justificare valabilă Sub raportul anesteziei în această formă, se vor înfiltra tegumentele sănătoase din jurul abcesului cu substanță anestezică (soluție de novocaină % adrenalinată) pînă la os, locul inciziei urmînd a fi punctat intrader-mic cu aceeași substanță în otomastoidită cervicală (Bezold) după descoperirea antrului, se va îndepărta în mod obligatoriu stratul celular intersinuzofacial, împreună cu vîrful mastoidei, realizînd în felul acesta un drenaj de multe ori suficient al abcesului cervical Plaga va fi lăsată deschisă în caz că focarul supurativ cervical este voluminos și coboară în jos, se va face o contraincizie înaintea sternocleidomastoidianului, la punctul decliv și se drenează prin aplicarea unui tub de dren Nu este necesară unirea într-o singură plagă a celor două incizii, decît în cazuri excepționale cînd supurația a prins lanțul ganglionar sau coexistă un proces tromboflebitic jugular Otomastoidită temporo-zigomatică poate fi corect și suficient operată pe calea inciziei retroauriculare, prelungită în sus și înainte cu — cm După deschiderea și chiuretarea antrului se explorează, pe lîngă celelalte focare osteitice, cu precădere lanțul celular temporo-zigomatic uneori mult extins înainte, se ridică focarul lezional și se asigură drenajul prin partea inferioară a plăgii J r • în otomastoidită posterioară (abcesul cefii) pentru a avea o buna cale auricuîară te ПСѴ°Іе de a tra a incizie Perpendiculară pe incizia retro- în otomastoidită jugo-digastrică cîte o dată este necesară deschiderea pe cale bucală a colecției laterofaringiene Tratamentul postoperator constă în schimbarea regulată a pansamen-rtfinweeitoto legile авервіеі și antisopsiei, continuarea (•i» stării generale prin vitaminoterapie și regim f “W^ător Anestezia locală nemodificînd de loc felul vbita “?’ Я p “î° BUpus diu Primul moment regimului de i rmal, iBigurînd în cele mai multe din cazuri o vindecare rapidă Primul pansament este bine să fie schimbat cît mai tîrziu ( zile după operație), restul se vor face la — zile sau și mai des, m funcție V Fig mastoidei contra- lehnica mastoidcctomiei cervicale Amputația vîrfului incizia cervicalii (din Encycl ni d chir ) я?Д bj “ • — - * «s жаввияг Fig S ste indiciul de început al unei reîncălziri sau chiar al unei complicații Examenul otoscopic pune în evidență o supurație abundenta, (e o fetiditate pronunțată, uneori sanghinolentă (polipi), alteori conțmin lamele strălucitoare de colesterină, semnul prezenței coleșteatomului Oprirea supurației ce poate surveni din cînd în cînd, este însoțita de apariția unei dureri de o intensitate mărită Membrana timpanică este perforată, sediul perforației^ fiind de cele mai multe ori postero-superior, inserția osoasă timpanică este distrusă și cu stiletul butonat manevrat cu prudență se simte os denudat, mici sechestre sau chiar cuiburi de colesteatom Permeabilitatea canalului adital este greu de constatat cu ajutorul stiletului Examenul funcțional arată o hipoacuzie de tip transmisie pronunțată Controlul radiologie obligator întotdeauna, făcut în incidențele Schiiller și Chausse III, permite a descoperi fie un colesteatom antral, fie un proces de osteită a pereților posterior și intern al antrului, al peretelui intern adital, o fistulă a canalului semicircular orizontal și eventual un proces osteitic promontorial Forme anatomo-elinice obișnuită a otomastoiditei supurate cronice Se mai descriu — deși actuală sînt foarte rare sediul fistulei: tipul extern, tipul intern și anterior Тіргіі extern se caracterizează prin prezența unei fistule retroauri-culare consecința otomastoiditei supurate acute ab cedate și fistulizate retroauricular Orificiul fistular este unic, cu marginile violacee, fongoase ■și conținut purulent sero-grunjos fetid Explorarea cu stiletul butonat descoperă prezența de os denudat, poate chiar un sechestru mobil Manevrarea stiletului impune o mare prudență pentru a evita lezarea unui sinus lateral sau meninge descoperit Fistula externă coexistă cu modificări timpanice, secreții purulente în conduct și perforații la diferite niveluri ale membranei timpanice menul radiologie făcut în ‘ ' dolat) arată întinderea leziunilor osteitice Tratamentul de rigoare constă în practicarea curei radicale (evi-darea petro-mastoidiană) Tipul anterior este reprezentat de fistulizarea otomastoiditei sunn-ШІЕаеіа? fuUd' conduotulul auditiv extern cu traversarea masivu-tUla reper al nervului facial: înaintea lui și ceva mai jos este punctu^ rabil al nervului facial, care poate fi descoperit prin o deshiscența osoasa Fig — Evidarea petromastoidiană pe cale retroauriculară (după M Aubry) Timpul patru : îndepărtarea peretelui extern) atical ; realizarea comunicării interati-coaditoantrale (procedeul Hautant) (A, B) și pus în contact direct cu procesul lezional De aceea în jurul lui se va lucra cu multă băgare de seamă și nu se va trepana și chiureta niciodată osul sub nivelul lui Se poate opera liniștit și ,,fără pericol pentru nervul facial deasupra planului vertical și în afara planului orizontal” ale canalului semicircular extern în cursul acestor timpi operatori se întîlnesc focare osteitice, cuiburi colesteatomatoase, formațiuni polipoase care se vor îndenărta Ni/oela/rea masivului facial cuprinde trei manevre : a) Porțiunea care proemină în spre cavitatea operatorie, se va înde-? ® ca?ul servindu-ne de lovituri mici de jos în sus și oblic tangențiale pînă la rebordul timpanal care nu se va depăși * апгопіХн ТЛ ciocului facialului, operație extrem de delicată din cauza Ш поХго^УЙ* S« fance t , dalte vertical în direc- Xd аиХл я Cu - vituri mici se îndepărtează ciocul deschi- zind o largă vedere asupra cutiei timpanice c) Ridicarea porțiunii anterioare a masivului facial, uneori destul de dezvoltata se face tot cu ajutorul dălții și ciocanului Un stilet butonat Fig — Evidarca petromastoidiană pe cale retroauriculară (după M Aubry) Timpul cinci: teșirea masivului facial prin reducerea versantului anterior (А, В, C) C sau o sondă corespunzătoare conduse în prealabil prin căsuța timpanică, în spre peretele facialului permit să se delimiteze mica strașină osoasă, care trebuie înlăturată Acest act operator este necesar pentru a pune în evidență regiunea ferestrelor labirintice și a porțiunii postero-inferioare a căsuței Se completează operația prin golirea căsuței timpanice de conținutul ei patologic — osișoare cariate, fongozități, resturi colesteatomatoase — care se îndepărtează de cele mai multe ori, fără nici o rezistență Chiu-retarea căsuței, cu toate diverticulcle ei, se va face cu multă prudență, în mod delicat, se vor controla amănunțit suprafețele osoase, pentru a descoperi eventualele focare osteitice și fistule conducătoare spre endo- https://neculaifantanaru com/calitatile-unui-lider html https://neculaifantanaru com/en/qualities-of-a-leader html